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OPBTAIKOLOGIB  UCROBIOLOaiQDE 

OES  CONJONCTIVITES  MICROBIENNES. 


De  la  lecture  des  dilTérenles  piiblicalioiis  on  voit 
que  le  nombre  des  microbes  pathogènes  rencontrés 
dans  les  maladies  ocnlaires  est  considérable  ;  presqne 
tous  les  microbes  pathogènes  de  l'organisme  et  d'autres 
connus  comme  non  pathogènes  pour  l'organisme,  peu- 
vent provoquer  une  maladie  oculaire  ;  et  si,  par  hasard, 
quelques-uns  de  ces  microbes  ne  se  localisent  pas 
sur  l'œil  même  ils  peuvent,  tout  en  siégeant  loin,  in- 
fluencer l'œil  jusqu'à  le  rendre  malade  ;  en  raison  de 
ce  tait  l'oculiste  bactériologue  est  tenu  de  savoir  et 
d'étudier  toute  la  microbiologie. 

Les  microbes  localisés  dans  l'œil  provoquent  selon 
leur  heu  d'élection  des  conjonctivites,  des  kératites, 
des  blépharites,  des  dacryocystites,  ou  des  maladies 
des  organes  internes  de  l'œil,  etc.  De  toutes  ces  affec- 
tions les  plus  amplemeiU  connues  sont  les  conjoncti- 
vites dont  nous  entreprenons  l'étude  daiis  farticle 
qui  suit: 

Les  microbes  rencontrés  sur  la  conjonctive  se  di- 
visent en  deux  catégories,  les  uns,  au  nombre  de  plus 
de  cinquante,  sont  ceux  dont  la  présence  ne  provoque 
aucune  maladie,  et  les  autres  dont  la  présence  provoque 
une  conjonctivite  soit  forcément,  soit  à  la  faveur  des 
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circouslances.   Ce  sont  les  conjo'ncUvttes  microbie^X" 
nés, 

[/aspect  et  lasymptomatoiogie  clinique  provoqués 
par  ces  diiléients  microbes  sont  souvent  bien  dis- 
tincts et  d'autres  fois  assez  ressemblants,  c'est-à-dire 
qu'il  y  a  des  conjonctivites  de  la  même  apparence  en- 
gendrées par  des  microbf^s  ditTérents. 

De  la  connaissance  de  ces  faits  il  résulte  deux  no- 
tions distinctes  Tune  de  l'autre,  mais  en  même  temps 
inséparables,  parceqne  l'une  complète  l'autre  !  ce 
sont:  1^  de  classifier  les  conjonctivites  d'après  leur 
étiologie  microbienne,  et  2^  de  poser  le  diagnostic  étio- 
logique  des  conjonctivites  par  la  recherche  et  l'étude 
de  leur  symptomatologie  et  de  leur  microbiologie,  en 
même  temps. 

Depuis  qu'on  se  sert  du  microscope  dans  les  ma- 
ladies oculaires  on  a  compris  que  cet  appareil  est  le 
meilleur  aide  du  clinicien  ;  on  est  convaincu  de  sa  pré- 
cision et  de  sa  précieuseté.  Aujourd'hui  il  est  incon- 
tiistable  qu6  sans  le  secours  du  microscope,  et  de  la 
microbiologie,  très  souvent  nous  ne  pouvons  arriver 
à  un  diagnostic  étiologique  des  conjonctivites  micro- 
biennes. 

Pour  notre  part,  en  poursuivant  justement  le  dou- 
ble but,  de  faire  le  diagnostic  microbiologique  des 
conjonctivites  en  étudiant  leurs  microbes,  et  de  pren- 
dre en  considération  la  symptomatologie  de  cha- 
cune d'elles  due  à  un  microbe  déterminé,  nous  avons 
érigé  la  classification  des  conjonctivites,  suivant  leur 
origine  microbienne  en  posant  leur  diagnostic  avec  le 
microscope  tout  en  nous  aidant  de  leur  aspect  cli- 
nique. La  collaboration  de  l'aspect  clinique  est  corro- 
borée par  l'étude  microbiologique. 

Toute  notre  tâche  se  résume  dans  le  tableau  que 
nous  insérons  plus  bas.  En  se  basant  sur  ce  tableau, 
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on  peut  faciliter  ou  même  assurer  quelquefois  le  dia^- 
noslic  étiologique  crnne  conjoiicLivile  quelconque,  si 
après  avoir  uolé  les  symplôuies  cliniques  que  le  ma- 
lade préseule,  on  les  compare  et  on  en  cherche  les 
relations  avec  ceux  présentés  par  les  autres  conjoncti- 
vites, que  ces  symptômes  soient  les  mêmes  ou  diilé- 
rents. 

Si  on  suit  notre  manière  d'agir,  pourrait-on  faire 
très  souvent  et  (aciUunent  le  diagnostic  étiologique  de 
la  conjonctivite?  Cerlaiiiement  non.  Ce  qui  est  sùr,c*est 
qu'en  nous  basant  sur  notre  tableau,  nous  constatons 
que  d'une  aimée  à  l'autre  nos  erreurs  sont  de  moins 
eu  moins  nouibreuses. 

Malgré  ces  données, il  faut  savoir  que  chez  les  ma- 
lades, les  choses  ne  se  passent  pas  toiijom's  connue 
sur  le  p.ipier.  (^hez  eux  il  peut  exister  un  agencement 
compliqué  des  symplômes  par  symbiose  où  par  super- 
position des  dilîerenls  nncrobes.  C'est  à  la  sagacité 
du  clinicien  de  pouvoir  démêler,  dépisler  et  inter- 
préter les  dilTérents  symplômes  d'une  conjonctivite, 
c'est  à  sa  compétence  de  savoir  interpréter  et  expli- 
quer i'étiologie  se  rallachantà  tel  microbe  plutôt  qu'à 
tel  autre  se  trouvant  sur  le  champ  du  microscope. 

Pour  arriver  à  ce  degré  de  perfection,  il  faut,  à  côté 
de  la  symptomalologie,  apprendre  à  faire  de  la  mi- 
crobiologie ;  pour  cela  il  faut  que  nous  nous  appli- 
quions journellement  à  Tusîige  du  microscope;  et  de 
même  que  dans  toutes  les  cliniques  et  cjiez  tous  les 
oculistes  il  existe  une  chambre  obscure  pour  l'emploi 
-de  l'ophtalmoscope,  de  même  il  faut  qu'il  s'y  trouve 
une  chambre  claire  pour  celui  du  microscope;  et  de 
même  que  l'époque  d  Helmhoitz  nous  a  dotés  de  l'oph- 
talmoscope, à  l'aide  dtiquel  nous  avons  appris  et  sys- 
témati.sé  tes  maladies  profondes  de  l'œil,  de  même  ac- 
tuellement la  microbiologie  Pastorienne  nous  permet 
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d'apprendre,  de  compléter  et  de  systématiser  les  ma- 
ladies externes  de  cet  orgcuie  ati  point,  de  même  que 
le  spécialiste  qui  ne  connaît  pas  l'ophtahnoscopie  n'a 
pas  toutes  les  qualités  (i*nn  oculiste, de  même, celui  qui 
ne  possède  pac  la  microbiologie  ne  peut  être  un  ocu- 
liste parfait. 

Jusqu'à  présent  les  maladies  externes  de  Tœil  ont 
largement  profité  de  la  miciobiologie  et  nous  espérons 
que,  sous  peu,  les  maladies  internes  bénéficieront  éga- 
lement smlout  aidées  par  Texamen  cytologique  des 
liquides  internes  de  Tœil  et  de  celui  du  canal  rachi- 
dien. 

Lorsqu'on  examine  notre  tableau,  on  voit  que 
les  nominations  des  principales  conjonctivites,  catar- 
rhale,  purulente, pseudo-membraneuse, n'existent  plus; 
à  leur  place  ou  lit  coujonctivile  Wecksique,  gonococ- 
cique,  Lœflerienue,  etc.,  parceque  aujourd'hui  pour 
celui  qui  s'occupe  de  la  microbiologie  de  l'œil,  le  nom 
de  la  conjonctive  catarrhale  n'a  plus  mie  grande  signi- 
fication étant  démontré  que  celte  dernière  est  une 
macédoine  divisible  en  plusieins  variétés  de  con- 
jonctivites, Wecksiques,  stapbylococcique,  streptococ- 
cique,  pneumococcique,  etc.  De  même  la  conjonctivite 
piu'iilente  a  subi  le  même  sort  :  elle  est  remplacée  par 
la  conjonctivite  gouoroccique,  streptococcique,  etc.  ; 
la  conjonctivite  diphtérique  est  tm  nom  sans  valeur  s'il 
n'est  suivi  du  nom  du  microbe  qui  l'a  causée,  Lœfle- 
rienue, streptococcique,  etc. 

« 

Dans  notre  tableau  donc  on  voit  que  les  noms 
classiques  sont  remplacés  par  les  noms  des  micro- 
bes. 

Gonin(^)  ayant  fait  une  étude  circonstanciée  de  365 
conjonctivites,  a  cor.slaté  (|ue  ces  conjonctivites  clas- 
sées d'après  leur  symplomatologie  donnèrent  310  ca- 
tarrhales,  42  purulentes,    13  pseudo-membraneuses  ; 


Catarrhales 
310 
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ces  mêmes  conjonctivites  examinées  au  point  de  vue 
microbiologique  donnèrent  le  résultat  suivant: 

185    diplobacilles  de  Morax 
10    bacilles  de  Wecks 

10  pneumocoque 

5  streptocoques 
83  staphylocoques 

6  bacilles  divers 

11  pus  de  microbes 

28   gonocoques 
8    bacilles  de  Wecks 
staphylocoque 
streptocoque 
bacilles  divers 
pas  de  microbes. 


Purulentes 
42 


1 
1 
2 
2 


Pseudo-membraneuses 
13 


\ 

< 

I 


7  bacille  de  Lôfller 

4  staphylocoque 

1  bacille  de  Wecks 

1  pneumocoque. 


Une  autre  étude  digne  d*êtie  signalée  est  celle  de 
Bach  et  Neumanu  (-)  qui  (irent  des  éludes  pour  voir  si 
des  conjonctivites  cliniquement  semblables  présentent 
les  mêmes  microbes. 

Pollak,  sur  204  conjonctivites, a  constaté: 


CoDJonctiv  .  muco-purulente 
type  de  la  cooj.  aigîie  con- 
tagieuse. 

/ 

Conjonctivite  Bubaiguë    type  | 
Morax.  j 


108  b.  de  Wecks. 

7  (c   de  Morax. 

1  Pneumocoque. 

145  cas  \      2  Streptocoque. 

6  Staphylocoque. 

3  Infection  mixte. 

I     18  Bien. 

l     J  l  B.  de  Aforax. 

20  cas  }      1  «   de  Wecks. 
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Négatif  ou  indéfm. 


SSôgiq- donné,- 


ronioncliviles  examinées  au  point  de  vue 


■eut  te  résultai  suivant: 

185  diplobacilles  de  Morax 

10  hacilies  de  Wecks 

r^iarrhiles    \     ^0  pîifcumocoqne 

Catan  haies  ^  streptocoques 

310  )     83  sLupliylocoques 

6  bîtcillesdivei-s 

•11  pus  de  microbes 

f     28  gonocoques 

l       8  itacilles  de  Wecks 


obes. 

ôffler 

ne 

i'^ecks 


est  celle  de 
pour  voir  si 
présentetil 


lié: 

e  Wecks. 
le  Moi'»!, 
iiniocoque. 
ptoi^oque. 

Iiylocuque. 
ction  mixte. 


le  Morax. 
e  Wecks. 
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Goojonciivite  purulente. 


9  cas 


Ophtalmie  des  nouveau -nés.  >      10  cas 


Conjonctivite  pseudo- mem- 
braneuse. 


1  cas 


4  iSonocoque. 

3  Wecks. 

1  Pneumocoque. 

1  Pneumoc.+subtilis. 

8  Gonocoque. 
1.  Pneumocoque. 
1  Agent  invisible. 

Staphylocoque  doré. 


(Société  d'ophtalm.  du  Royaume-Uni,  1904,  octobre  20). 

Par  les  données  de  ces  éludes,  il  semble  qu'il  soit 
très  difficile  de  faire  un  diagnostic  éliologique,  mais 
par  mes  propres  examens, en  me  basant  sur  le  tableau 
précité,  nous  pouvons  riire  que  la  chose  nVst  pas  très 
difficile;  ailleurs  nous  avons  dit  que  les  symptômes 
cliniques  sont  corroborés  par  Texamen  microscopique, 
comme  les  symptômes  cliniques  des  maladies  internes 
de  Tœil,  par  Tophlalmoscope.  Malgré  cela,  si  on  est 
sur  d'avance  d'un  diagnostic  étiologique,  il  ne  fiiut  pas 
se  passer  de  Texamen  microscopique  parceque  nous 
considérons  cet  examen  comme  faisant  partie  insépa- 
rable de  rexpertise  clinique. 

En  classant  donc  les  conjonctivites  d'après  Tétio- 
logie  et  en  ayant  en  mains  le  microscope  et  la  micro- 
biologie, peut-on  toujours  arriver  à  un  diagnostic 
sûr?  Certainement  que  non;  parce  qu'il  nous  arrive 
quelquefois  d'examiner  nue  conjonctivite  en  tenips 
non  opportun,  où  après  des  applications  médicamen- 
teuses; parceque  nous  avons  des  conjonctivites  qui 
sont  dues  à  des  altérations  de  l'intérieur  de  l'œil, 
parcequ'il  y  a  des  conjonctivites  dont  nous  ne  savons 
pas  dépister  les  microbes,  parcequ'il  existe  une 
grande  classe  de  conjonctivites  dues  à  des  microbes 
siégeant  loin  de  l'œil  dans  l'organisme  et  agissant  sur 
l'œil  par  leurs  toxines,  parcequil  exista  des  conjonc- 
tivites ducs  au  poison  résultant  d'une  mauvaise  et  in- 
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complète  élaboration  des  aliments  ou  à  une  fonction 
pathologique  d'un  organe  quelconqne,  parcequ'il 
existe  des  conjonctivites  provoquée^  par  des  poisons 
d'animaux  ou  de  végétaux  supérieurs,  des  conjoncti- 
vites médicau)enteuses,  des  conjonctivites  dues  à  des 
réactions  chimiques  ou  à  des  causes  physiques. 

Ce  sont  là  autant  de  questions  sur  lesquelles  To- 
culiste  doit  veiller  lorsqu'il  manie  le  microscope  et  qui 
nous  obligent  justement  à  classifier  les  conjonctivites 
comme  il  suit  : 

Conjoncliviles  microbiennes:     à  microbe  coniui  ou  in- 

coinm,  invisible. 

a  toxiques:     toxine  des  microbes,  to- 

xine par  élaboration  de 
l'organisme, toxines  d'o- 
rigine animale  ou  vé- 


a  amicrobienne  : 


gétale. 

i 


Cette  classification  des  conjonctivites  deviendra-t- 
elle  classique  ou  non?  Nous  croyons  qu'elle  le  devien- 
dra pour  les  raisons  suivantes: 

La  surface  oculaire  étant  disponible  à  un  examen 
facile  et  direct  à  nos  yeux  nous  pouvons  en  apprécier 
tous  les  détails. 

Les  différentes  parties  de  la  conjonctive  oculo-pal- 
pébrale  ne  réadmissent  pas  toujours  identi(|uement  à  ini 
processus  inflammatoire,  ou  bien  celle-ci  peut  rester 
limitée  sur  un  seul  point. 

Les  organes  annexes  tels  que  les  ganglions  pré- 
auricuLires,  cervicaux,  sous-maxillaires,  ne  présen- 
tent pas  toujours  de  retentissement  dans  toutes  les 
conjonctivites. 
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Les  symptômes  d'une  conjonctivite  ne  sont  pas 
éphénièi'es,  on  peut  les  conshUer  durant  la  maladie; 
ces  symptômes,  hien  que  faisant  partie  intéi^rale  de  la 
clini(iiie,  incarnent  assez  souvent  Torigine  d'une  va- 
riété microbieniie  pom*  que  le  microscope  devienne 
naturellement  la  sanction  complémentaire  de  la  cli- 
nique. 

Les  matières  à  examiner  sont  très  faciles  à  re- 
cueillir avec  des  appareils  très  simples,  et  leur  exa- 
men microbioscopique,  c'est-à-dire  par  coloration  di- 
recte, nous  sidfit  dans  la  grapde  majorité  des  conjonc- 
tivites, la  coloiation  même  est  facile  et  vite  faite,  cer- 
tainement plus  vite  qu'riu  exanien  détaillé  à  i'ophtal- 
moscope,  au  périmètre  ou  d'un  choix  des  lunettes,  et 
si  jamais  nous  nous  trouvons  devant  un  cas  où  nous 
devons  faire  des  inoculations  et  attendre  15-30  jours, 
ce  même  cas  est  aussi  diKîcile,  sans  Texameu  micros- 
copique et  deinaude  même  quelquefois  pour  certitier 
le  diagnostic  plus  que  30  jours. 

Enfin  de  la  connaissance  causale  d'une  conjoncti- 
vite décoide  une  thérapeutique  rationnelle  qui  amène 
une  ^niérison  plus  vite  et  plus  complète. 

Conjonctivites  à  microbes  connus. 

COiNJONCTlVITE  DIPLOB ACILLAIRE   OU   DE   MORAX. 

[^e  bacille  spécifique  de  cette  conjonctivite  est  le 
diplobacille  de  Morax  (^);  c'est  une  alïeclion  qui  se 
renconti'e  le  plus  souvent  chez  les  pei'sonnes  âgées, 
moius  souvent  chez  les  jeunes  gens,  et  encore  moins 
chez  les  nouveau-nés:  elle  existe  à  l'état  sporadicjue 
ou  par  petites  épidémies  familiales  à  cause  de  sa  con- 
tagiosité limitée;  celle-ci  se  fait  d'hal)itude  d'un  indi- 
vidu à  l'autre  par  les  elTets,  plus  rarement  pîu'  d'au- 
tres moyens. Le  malade  sent  des  déuïangeaisons  et  des 
douleurs  insignifiantes,  la  conjonctive  palpébrale  est 


DiplokaclUe  de  MOfiÂX  fp.  10). 
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un  peu  rouge,  le  bord  libre  des  pcuipières  esl  légère- 
ineiil  œdéiuatié,  les  deux  caullnis  sont  manifesLeuieiit 
rouges,  souvent  les  canthus  et  le  bord  libre  des  pau- 
pières ont  un  aspect  blanchâtre  de  macération;  la  con- 
jonctive oculaire  u  est  rouge  que  dans  ce  canthus,  la 
sécrétion  est  peu  marquée, uuico-purulente  et  (ilamen- 
teuse,  lovîalisée  dans  le  cul-de-sac  et  le  canthus,  agglu- 
tination légère  des  paupières  durant  la  nuit;  légère 
photophobie  avec  dacryorrhée. 

L'évolution  de  la  maladie  est  subaigûe,  Taffection 
elle-même  n'est  pas  tiès  in(|uiélante  et  le  malade  né- 
glige d'aller  consulter,  il  se  traite  avec  une  solution 
(Tacide  borique  qui  atténue  les  symptômes  sans  les 
guérir;  le  malade  satisfait,  laisse  la  conjonctivite  de- 
venir chronique,  malgré  les  poussées  survenant  de 
temps  à  autre.  L'élaî.  général  est  bon.  Le  ganglion 
préam'iculaire  n'est  pas  augmenté  de  volume,  il  n'est 
pas  douloureux  de  lui-même  ou  à  la  pression.  Disons 
ici  une  fois  poiu'  toujours  (|u'il  ne  faut  jamais  négliger 
d'observer,  dans  les  allections  oculaires,  les  ganglions 
préauriculaire,  sous-uiaxillaire  et  cervical  dont  on  ti- 
rera toujours  (le  précieux  renseignements  pour  le  diag- 
nostic des  conjonctivites  simples  ou  associées. 

Si,  par  exemple,  dans  une  conjonctivite  diploba- 
cillaire  on  trouve  le  ganglion  préaiuiculaire  augmenté 
de  volume  ou  douloureux,  il  faut  en  conclure  qu'en 
dehors  du  diplobacille  il  existe  sur  la  conjonctive  un 
autre  microbe  surajouté,  lequel  a  amené  l'engorge- 
ment du  ganglion. 

Tel  est  l'aspect  classique  de  la  conjonctivite  de 
Morax  dont  le  diagnostic  étiologique,en  partant  de  sou 
aspect  clinique,  est  un  des  plus  faciles. 

Mais  dans  des  cas  non  habituels,  il  est  vrai, l'inten- 
sité des  symplômes  peut  augmenter  au  point  que  toute 
la  paupière  et  la  conjonctive  oculaire  prenaient  part 
au  processus  infectieux,   plus  rarement   encore   elle 
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pent avoir  l'aspect    de  la  cotijonclivite  pneumococ- 
ciqiie,  ou  même  celui  de  Wecks  coiiiine  Neden  (^)  et 
Collomb  (5)  Tout  remarqué. 

Notons  eiiliu  que  dans  quelques  cas  on  peut  ren- 
contrer des  follicules  dans  le  cul-de-sac  inférieur,  Zur 
Neden  considère  que  ces  follicules  sont  dus  à  un 
catarrhe  préexistant  de  la  conjonctive,  tandis  que  Go- 
nin  (*),  qui  les  a  rencontrés  douze  (ois  sur  67  cas,  les 
considère  comme  un  épipliénomène  des  cas  qui  débu- 
tent avec  intensité.  Il  n^iccepte  pas  que  la  conjonctive 
folliculaire  soit  due  au  bacille  de  Morax,  parcequ*il  a 
rencontré  des  follicides  où  il  a  décelé  une  fois  le  bacille 
du  xérosis,  une  (ois  celui  de  l'ozène,  et  une  autre  fois 
rien. 

Lorsque  la  conjonctivite  de  Morax  existe,  la  co- 
existence d'une  autre  maladie  est  r«tre,  pourtant  on  a 
signalé  des  plilyclènes,  (^es  ulcères  (^)  de  la  cornée  pé- 
riphéri(|ues  C'),  superficiels  ou  même  serpigineux  avec 
hypopion, comme  dans  le  cas  d'Uudiolï  et  Âxenfeld  (s) 
et  Collomb  (^),  diplobficillaires. 

Diagiioalic.  —  Une  préparation  de  la  sécrétion  de 
la  conjonctivite  de  Morax  colorée  au  Borel  dilué,  pré- 
sente de  nombreux  diplobacilles  lon<j;s  de  2-3  fi  sur 
une  largeur  de  1  /i5,  situés  à  Tinlérieur  ou  à  Texté- 
rieur  des  cellules  du  pus,  i.olés,  ou  deux  à  deux,  ou 
trois  à  trois,  ou  en  lignes  ou  encore  en  amasJ^es  extré- 
mités de  chaque  diplobacille  sont  arrondies,  et  chaque 
élément  est  séparé  de  Tautre  par  un  espace  étroit  vide. 
Cet  aspect  est  assez  caractéristique  pour  porter  par 
simple  microbioscopie  le  diagnostic,  mais  il  ne  faut 
jamais  poser  ce  diagnostic  si  ou  ne  procède  pas  à  la  co- 
loration de  Gram  par  laquelle  ces  microbes  se  décolo- 
rent. Le  bacille  de  Morax  n'a  pas  une  capsule.  Il  y  a 
quelques  microbes  avec  lesquelles  le  <liplobjicille  peut 
être  confondu,  lenrs  diagnostics  dilférentiels  seront 
exposés  dans  un  autre  article. 
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Traitement,  —  La  meilleure  médicalion  est  Tiiis- 
tillatiou  de  sulfule  de  zinc  0,10  pour  15  d'eau,  Irois  fois 
dans  kl  journée  jusqu'à  la  (in  du  collyre. 

Conjonctivite  a  bacille  de  Wecks. 

Le  bacille  spécifique  de  celle  conjoncLivile  est  le 
bacille  de  Wecks  (®).  C'est  une  maladie  qui  se  ren- 
contre plus  souvent  chez  les  jeunes  gens  que  chez  les 
adultes;  elle  débule  par  un  œil,  trois  jours  après  la 
contan)inalion,  ne  tarde  pas  à  attaquer  Tautre  œil.  Un 
sujet  atteint  transmet  la  maladie  aux  autres  personnes 
de  son  entourage  et  doinie  à  ratlection  le  cachet  (Vune 
épidémie;  rarement  on  le  rencontre  à  rétat  spora- 
dique.  L'évolution  de  la  maladie  est  ai«;ûe,  le  malade 
éprouve  une  sensation  de  subie,  des  démangeaisons  et 
des  douleurs.  Les  paupières  sont  œdématiées,  et  pré- 
sentent une  couleiu'  violacée  ;  les  conjonctives  palpé- 
brale  et  oculaire  sont  injectées,  d'un  aspect  rose,  d'où 
le  nom  c  œil  rose  des  anglais  »  ;  l'injection  augmente 
jusqu'à  produire  des  ecchymoses,  les  vaisseaux  épis- 
cléreux  sont  influencés,  la  sécrétion  de  la  conjonctive 
est  séro-purulente  ou  même  franchement  puridenle, 
elle  agglutine  facilement  les  paupières  durant  la  nuit 
et  le  jour;  l'état  général  est  satisfaisant,  la  cornée  et 
l'iris  sont  intacts, mais  le  nez,  chose  à  prendre  en  con- 
sitiération,  présente  souvent  un  léger  catarrhe  lequel  a 
débuté  quelques  jours  après  l'éclosion  de  la  conjonc- 
tivite. 

Le  ganglion  préauriculaire  est  engorgé. 

Tel  est  l'aspect  ordinaire  de  la  conjonctivite  de 
Wecks;  mais  il  existe  des  formes  plus  intenses,  dans 
lesquelles  les  syniptômes  décrits  plus  haut  sont  exa- 
gérés, les  douleurs  et  les  cuissons  sont  assez  violentes 
pour  déranger  le  sommeil,  la  pyorrhée  est  assez  abon- 
dante pour  simuler  une  conjonctivite  gonococcique  et 
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surtout  si  rufieclion  existe  chez  les  nouveau-nés  (<o-«2) 
la  rougeur  des  paupières  est  augmentée,  la  con- 
jonctive oculaire  et  épisclérale  est  forteoïent  injectée. 
Les  ecchymoses  sont  étendues,  on  peut  même  ren- 
contrer des  pseudo-membranes,  le  ganglion  préauri- 
culaire est  non-seidement  augmenté  de  volume  mais 
aussi  douloureux.  Exceptionnellement  on  peut  ren- 
contrer des  kératites  superficielles  paracenlrules  (^^j, 

Diagnoslic.  —  Les  préparations  colorées  au  bleu 
de  Borel  ou  de  Ziehl  dilué  ou  uu  Gram,  qui  n'est  pas 
gardé,  présentent  au  uûcroscope  des  bacilles  fins  res- 
semblant à  celui  de  la  septicémie  de  la  souris.  Ils 
siègent  dans  les  cellules  du  pus  ou  entre  elles,  longs 
de  l-'2  fA,  sur  une  largeur  de  0  /i  25,  disposés  spo- 
radiquement, isolés,  ou  2  par  2,  ou  3  par  3,  sur  une 
même  ligne,  ou  encore  en  amas  remplissant  les  cel- 
lules purulentes.  Les  extrémités  des  bacilles  sont  ar- 
rondies, (les  extrémités  sont  plus  fortement  colorées, 
et  si  la  coloration  a  été  inipnrfaite  par  une  action  de 
moins  d'une  minute  du  colorant,  alors  le  milieu  du 
bacille  reste  incolore  et  donne  rillusion  d'ini  diploba- 
cille. 

Traitement.  —  La  meilleure  médication  consiste 
dans  le  lavage  abondant  par  le  bi-iodure  de  mercure  à 
0,15  pour  1000  d'eau  et  dans  les  instillations  de  pro- 
largol  ou  d'argyrol  à  1  pour  10. 

Conjonctivite  a  bacille  de  Pfeiffeu. 

f^e  microbe  causal  de  cette  conjonctivite  est  le  ba- 
cille de  PfeilïerC*).  (l'est  une  alTection  qui  se  rencon- 
tre épidémiquement  Q^)  et  coïncide  avec  l'épidémie  de 
la  grippe.  Conjonctivite  double  attaquant  les  jeunes 
gens  autant  que  les  adultes.  Les  symptômes  de  cette 
conjonctivite  ressemblent  assez  bien  à  ceux  de  la  cou- 
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jonctÎTÎte  à  tociUe  de  Wacts  tiLî  driis  'es  îc-rroes  or- 
ilÎDaires  que  dans  les  îor-c:-*^  ^é^ê:>es  c  j  fr"à:>cbecnenl 
purulentes  ei  pseai&-meiLL!'aLit:j5-eè:  i  i^rurs  il  y  a 
des  auteurs  qui  diâriiiLcLi  -  -îrL^ir  -e  c«  lÂw..,e  a\ec 
celui  de  Wecks. 

Dans  ce  cas  il  eiiîie  lu  :uis  unt  ÂÎleci.M  «îes 
voies  respirait:.; es  2}4ii.;  j*i-:e  i\i..:  .4  c:-  ::.cîivi:e. 
Exceptiouoe^^eme:.!  a  îirrCL::-  :êL-:£  i^r  1  i.- ,    ;. 

Diagnostic.  —  Le  ;.  ^-s-r:.:  «-r  i^  t  pr  .ex.imen 
niicroscopi'^ae  Jtr  àséc:^.  :  .  i:  :  .  rv.e  :e  j  c::.^oric- 
live;   c'est  'i.i  a.  :::'•€•  q  .  î*  c:  :;e   :•.  fe  1  ■:  ::    ..e- 

meiit  avec  Je*  ci^  -   r*  ::     .^.rt^   *  ^ e.    Le  Z.eh! 

dilué  ou  le  bi/ie*  .  ^éi::-rîi  -  eî?:..:.  .e  ô  ::..:.;:es 
le  colofetjt  lier  ;  .r:  .  Lir^:^i  ,;.  c:  ::*.:.:■..  i.a  r.s 
bien  réussi,  c  eï^-i-  .e  ::=».  .-r  .-e  l...  e  1  : 1  i  ..ci"  e 
reste  iuco-ore-  a  :.>  :.-  c;:  .  j>  ..  ♦•"^^  :  r.;:i  .î.flo- 
coque,  f»aiceq'-;e  ce?-:  ^-  ;.i:.  >  :. -.  -:.-g  :e  0.^»  s»;r 
0/«î  de  lai^e.  se  c:  ::i-:  j,.-î  fir.-eL-e:.:  p::  ses  ex- 
tiémit^  kiiji.  ..es. 

Le  Uit^Lihe  le  P'^  T^t  -.c  ;:.t:.J  j:?5  le  Gr:a3. 

Traiterrïe^.t,  —  L:,  ,  .  ^  ^r::-  j^e  l.é  'e,  p ::Uir- 
gol,  et  mé  ..c^i.  '^u  e:M:>  ,  i  .V,^  :  .  :e5  '•:.??  iêiie:i- 
ues. 

Dep'j;§  •;  i^.  ;  .*:  >^v  r^^i  >,.<',.  J«  s, î,.  JcriiKsesl 
entré  pjxri.i  *:^  c*-:  >*;.«'-'.. ^  ^rt-  es  c..-ser»jLcns 
oculaires  V5:  l'-  ;:  r  t  <:  \.  '.  \k.  '-'.  a  :L'ferTé  ii  y 
a  liOî%  iî.*  ,  ^  ^p  .>'. .  r:  fri;,  .:;  rr  :  ^e  â  ce  la::  e  el 
depu.^ï  .'.:>  .  ^  tf  ;>  o^-  .:<  ;  5  :e  .>^  es.  C>>î  xr-e 
coujo:-',.  .^  i  ;;  .«r  rrr^^e^^:.  -  .1  à  cc  e  ie  Wecks. 
Coutil. \  i;y/.''M  17  ',vvrr:-..  :5<s  de  c:-!  ;::-Ct;-.:te5  à 
subli.  %,  %  .•  .^î  ^>rt  <:.':'?.  e-.:ée  Jef,i':ce.  e>  «ie  terre 
daus  \  k.  .  A:  Ui.  ^a  *  c...  i  -«e  ie  ces  Cjs  e^l  i:-ccîisiai:l 


1 
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(Congrès  inteinalioiml  de  Lucerne  1904).  On  fera  le 
diagnostic  par  l'examen  microscopique. 

Diagnoslic.  —  Gros  bacille  de  2/i  à  2/^5  de  long 
sur  0/i6  de  large,  à  extrémités  arrondies  ;  se  colorant 
facilement  par  les  couleurs  d'aniline  et  gardant  le 
Gram. 

Traitement.  —  Lavages  antiseptiques  et  instilla- 
tions de  protargol. 

Conjonctivite  a  bacille  de  Lœffler. 

Le  bacille  classique  de  cette  conjonctivite  est  le 
bacille  de  Lœftler  (*^),  c'est  une  alfeclion  (*^-**),  aigûe 
Je  plus  souvent,  épidémique,  attaquiint  plus  (réquem- 
nient  les  enfants  que  les  adultes,  les  deux  yeux  plutôt 
que  l'un.  L'œil  attaqué  présente  la  caractéristique  clas- 
sique de  cette  infection,  la  pseudo-membrane.  La 
pseudo-membrane  siège  sur  la  conjonctive  palpébrale,. 
elle  est  mince,  superlicielle,  s'enlevant  facilement,  et 
laissant  une  surface  sanguinolente. 

D'autres  fois,  plus  rarement,  la  pseudo-mem- 
brane est  épaisse,  parencliymateuse, c'est-à-dire  que  le 
tissu  sous-épithélial  prend  part  à  l'affection,  s'enlevant 
très  difficilement  ou  même  pas  du  tout.  Entre  les 
deux  extrêmes  existent  les  états  intermédiaires. 

La  conjonctivite  oculaire  est  fortement  injectée, 
exceptionnellement  on  y  rencontre  des  pseudomem- 
branes. 

La  sécrétion  conjonctivale  est,  au  début  de  la  ma- 
ladie, aqueuse  puis  lorsque  apparaissent  les  pseudo- 
membranes superficielles,  on  trouve  dans  le  cul-de- 
sac  un  peu  de  pus,  celui-ci  manque  dans  le  cas  de 
processus  parenchymateux. 

Après  l'élimination    des  pseudo-membranes    ou 
rouve  une  purulence  abondante;  exceptionnellement 
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on  peut  rencontrer  une  pyorrhéeau  débutjusqu'àlafin 
de  la  maladie  sans  pseudo-membranes.  (Ulhtoff,  AubU 
nau,  Hippel,  Pichler,  Copper). 

Les  paupières  sont  en  règle  générale  tuméfiées;  les 
supérieures  présentent  une  bosselure  grosse  comme 
une  noisette.  On  les  écarte  difficilement  lorsqu'elles 
sont  dures. 

Le  ganglion  préauriculaire  est  augmenté  («-«3)  de 
volume  le  plus  souvent.  L'état  général  n'est  pas  bon  ; 
on  constate  habituellement  une  rhinite,  une  pharyn- 
gite, une  laryngite,  de  même  nature,  avec  la  partici- 
pation des  bronches  assombrissant  le  pronostic,  d'ail- 
leurs ces  localisations  piéexistent  le  plus  souvent. 

La  cornée  est  rarement  attaquée  ;  on  y  constate 
un  ulcère,  dans  lequel  on  peut  trouver  te  bacille  de 
Lœffler  (**)  avec  d'autres  microbes.  Très  rarement  on 
trouve  des  pseudo-membianes  primitives  de  la  cornée. 

Diagnostic.  —  Nous  avons  dit  que  la  production 
d'une  membrane  n'est  pas  due  toujours  au  bacille  de 
Lœffler;  elle  est  l'expression  d'une  inflammation  à 
réaction  très  aiguë,  et  elle  peut  être  produite  par  toute 
une  série  de  microbes  (els  que  :  streptocoques,  sta- 
phylocoques, pneumoco(pie,  pneumobacille  (*^),  go- 
nocoques, méningocoques,  bacille  de  Wccks,  strep- 
tothrix  C»),    et  môme   par  des  réactifs  chimiques;  et 

(28)  Dubois  Saint-Sevrin    rapporte  Tobservation  d'un  malade 

3ui,  à  la  suite  d'une  érosion  faite  par  l'ongle,  présenta  au  niveau 
e  la  caroncule  une  ulcération  arrondie  recouverte  par  un  exsudât 
pseudo-membraneuz.Gettè  lésion  ressemblait  à  première  vue  à  une 
plaque  diphtérique  ou  à  un  chancre  de  la  conjonctive.  La  mem- 
brane se  renouvelait  rapidement.  Après  l'application  de  diffé- 
rents topiques,  le  jus  de  citron  se  montra  le  meilleur  des  traite- 
ments et  guérit  la  maladie. 

Dans  l'exsudat  et  dans  les  ensemencements  D.  S.  S.  a 
trouvé  un  streptothriz  qu'il  a  nommé  streptothrix  aurea,  en  rai- 
son de  la  belle  teinte  jaune,  rappelant  celle  du  chlorure  d 'or,  que 
présentaient  ses  colonies. 
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alors,  sur  la  membrane  constituée,  le  bacille  du  xé- 
rosis  peut  se  multiplier  à  Taise  d'où  la  nécessité  de  se 
rappeler  le  fait  pour  ne  pas  se  tromper. 

Etant  donné  le  nombre  des  microbes  qui  peuvent 
produire  des  pseudo-membranes,  il  s'en  suit  lu  néces- 
sité de  faire  le  diagnostic  après  un  examen  microsco- 
pique. Dans  les  conjonctivites  pseudo-membraneuses, 
faire  un  diagnostic  rapide,  c'est  tout;  si  lo  diagnostic 
est  positif  tout  va  bien,  en  cas  contraire  il  faut  faire 
des  préparations  avec  des  parcelles  provenant  de  dif- 
férents endroits  de  la  pseudo-membrane,  ou  encore 
faire  l'examen  plusieurs  jours  consécutifs,  si  on  ne 
procède  pas  à  des  cultuies  et  à  des  inoculations. 

Un  examen  microbioscopique  donne  souvent  un 
résultat  satisfaisant,  lorsqu'on  sait  surmonter  la  diffi- 
culté qui  existe  de  faire  le  diagnostic  différentiel  entre 
le  bacille  de  Lœffler  et  celui  du  xérosis  lequel  se 
trouve  presque  toujours  sur  la  conjonctive  oculaire. 

Nous  décrirons  plus  loin  les  procédés  de  la  diffé- 
renciation rapide  de  ces  deux  microbes  par  culture  et 
inoculation.  Ici  nous  donnons  simplement  le  carac- 
tère (litTérentiel  des  préparations  directes. 

Morphologie  et  coloration  du  bacille  de  Lœffler. 

La  parcelle  de  membrane  est  frottée  vigoureuse- 
ment sur  la  surface  de  la  lame,  fixée  et  colorée  par 
la  métbode  de  Grum  qui  est  gardé.  On  trouve  alors 
des  bacilles  longs,  droits  ou  un  peu  incurvés,  colorés 
uniformément  dans  toute  leur  longueur  ou  laissant  pur 

Ce  microbe  liquéfie  la  gélatine  rapidement.  Le  sérum  de  bœuf 
est  vite  digéré. 

Le  sérum  humain  se  liquéfie  moins  rapidement.  Sur  pomme 
de  terre  glycérinée  il  donne  une  teinte  jaune  d*or. 

L'addition  dans  les  milieux  du  jus  du  citron  à  20  o/o  les  rend 
'nfertiles.  Les  inoculations  sur  cobaye  et  lapin  sont  négatives. 
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places  des  espaces  plus  chiirs,  leurs  extrémilés  sont 
très  souveul  arronrlies  et  plus  épaisses  que  leurs  mi- 
lieux, de  telle  façon  que  Tuspect  ressemble  à  celui 
d'un  haltère.  Quelquefois,  Tune  des  extrémilés  seu- 
lement est  plus  épaisse  ;  on  trouve  rarement  des  ba- 
cilles qui  soient  de' la  même  épaisseur  dans  foule  leur 
longueur.  Les  bacilles  sonl  disposés  rarement  un  à 
un,  d'habitude  on  les  rencontre  deux,  à  deux,  formant 
non  une  ligne  droite  mais  un  angle  très  ouvert  ou  un 
angle  aigû^  ou  formanl  un  V  L  Y  M.  Plus  souvent  en- 
core ou  les  renconti'e  en  amas  formés  de  lignes  paral- 
lèles ou  de  lignes  en  broussailles.  La  longueur  moyenne 
du  bacille  de  Lœffler  est  de  34/i,  on  les  dit  alors  de 

t;[randeur  moyenne,  lors(]u'ils  sont  de  2-3/i  on  les  dit 
)acilles  com'ts,  et  loi*s({u*ils  oui  plus  de  5)u,  on  les  ap- 
pelle bacilles  longs.  Règle  générale,  les  bacilles  longs 
sont  las  plus  toxiques. 

lorsqu'on  fait  Texanien  d'une  pseudo-membrane, il 
faut  toujours  noler  les  aulres  microbes  coexistanls,tels 
les  streptocoques,  staphylocoques,  pneumocoques,  ba- 
cille de  xérosis,  filaments,  spiriles,  elc.  Le  bacille  du 
xérosis  ressemble  beaucoup  au  bacille  de  Lôffler,  il 
prend  plus  fortement  le  Gram,  sa  longueur  est  celle 
des  bacilles  courts,  ils  sont  plus  rares  dans  une  pré- 
paration, leurs  amas  moins  nombreux  sont  constitués 
pardes  éléments  moins  riches,  la  disposition  en  brous- 
saille  esl  plus  rare,  plus  souvent  l'une  des  extrémilés 
est  plus  large  que  Tanlre. 

Traitement.  —  La  base  du  traitement  réside  dans 
les  injections  de  sérum  anlidiphlérilique  (^'^),  sous 
la  peau  du  flanc;  les  instillations  de  sérum  sur  la 
coiijonctiTC,  les  instillations  d'une  solution  d'acide  ci- 
trique, en  concurrence  avec  la  solulion  faible  de  ni- 
trate d'argent  ou  de  la  glycérine  phéniquée. 
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Conjonctive  gonococcique. 

Le  microbe  classique  de  celle  afiecUoii  est  le  go- 
nocoque de  Neisser  (^i),  c'est  une  afleclion  qui  se 
rencontre  à  tous  les  âges,  mais  plus  souvent  chez  les 
nouveau-nés  et  les  adultes. 

La  conjonctivite  chez  les  nouveau-nés  est  une 
affection  aigûe  et  débute  classiquement  le  troisième 
jour  après  la  naissance  ;  elle  est  fort  souvent  double. 
La  contamination  des  yeux  se  fait  uu  moment  du  pas- 
sage de  la  tète  du  fœtus  à  travers  le  vagin  ou  après 
raccouchement  au  moment  où  s'ouvrent  les  yeux,  si 
la  toilette  des  bords  des  paupières  n'a  pas  été  faite.  Le 
tableau  habituel  clinique  de  la  conjonctivite  gonococ- 
cique des  nouveau-nés  esl  le  suivant:  trois  joui*s après 
la  naissance, les  paupières  commencent  à  s'œdématier, 
leurs  bords  deviennent  rouges,  si  on  lesentr'ouvre  on 
voit  sortir  une  goutte  claire  d'aspect  souvent  citrin,  si 
on  retourne  les  paupières  on  voit  que  leur  surface  est 
rouge,  épaisse  et  irrégulière,  des  iilaments  de  pus  se 
trouvent  dans  les  culs-de-sac.  Le  lendemain  les  pau- 
pières se  gonflent,  devieinientbien  rouges  et  une  sup- 
puration abondante  s'établit.  Le  pus  coule  sur  la  joue; 
les  paupières  s'ouvrent  difficilement,  à  cause  du  blé- 
pharospasme  et  de  l'inflammation  œdémateuse.  La 
conjonctive  palpébrale  saigne  facilement,  la  conjonc- 
tive bulbaire  devient  chémotique  et  couvre  la  périphé- 
rie de  la  cornée.  Celle  dernière  peut  avoir  un  ulcère 
transparent  surtout  chez  les  enfants  alhrepliques.  Le 
ganglion  pré-auricidaireestraremenldoulo(u*eux,  l'état 
général  lui-même  esl  quelquefois  influencé  ;  dans  des 
cas  pareils  il  ne  faut  jamais  négliger  d'examiner  tous 
les  organes  et  cavités  de  l'enfant.  Tels  sont  les  symp- 
tômes classiques  d'une  conjonctivite  des  nouveau- 
nés,  mais   on   peut  rencotitrer  des   variations  :    par 
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exemple,  la  contamination  peut  avoir  été  déjà  fuite  et 
au  moment  de  la  naissance  (^),  la  conjonctivite  est 
déjà  établie  ;  ou  le  début  de  la  maladie  peut  se  déclarer 
le  cinquième  jour  et  oiéme  plus  tard  dans  quinze 
jours. 

L'atTection  peut  être  unilatérale  et  rester  toujours 
unilatérale,  le  degré  de  l'inflammiition  et  de  la  suppu- 
ration peut  être  moindre,  à  tel  point  que  la  conjoncti- 
vite ne  diffère  guère  de  celle  de  Wecks,  de  celle  du 
pneumocoque,  etc.,  ou  encore  présenter  des  pseudo- 
membranes; l'état  général  de  son  côté  peut  être  très 
influencé  et  présenter  même  des  complications  arti« 
culaires.  D'autrefois  encore  bien  que  gonococcique, 
Taffeclion  peut  ne  pas  revêtir  les  symptômes  clas- 
siques de  cette  maladie. 

Diagnostic.  —  La  conjonctivite  des  nouveau-nés 
n'est  pas  toujours  gonococcique  ;  des  statistiques  faites 
par  dillérents  auteurs  (^-**),  il  résulte  que  sur  597  con- 
jonctivites des  nouveau-nés  les  324  cas  sont  dues 
au  gonocoque.  Dans  les  273  autres  on  trouve  diilé- 
renls  microbes  tels  que  pneumocoques  (33),  slreplo- 
coques  (33),  staphylocoques,  pseudop^rippal  (3*),  de 
Pfeiffer,  de  Lœtller,  d'Eschcrich,  de  Wecks,  de  Mo- 
rnx  (33)  même  des  dipthères  (*^). 

Ces  conjou'tivites  guérissent  d'habitude  plus  fa- 
cilement que  les  gonococciques,  maison  voit  égale- 
ment de  vraies  conjonctivites  gonocciques  guérir  aussi 
facilement. 

Tout  cela  nous  montre  combien  il  est  nécessaire 
de  pratiquer  l'examen  microscopique  pour  poser  le 
vërituble  diagnostic.  Ce  diagnostic  est  très  facile. 

On  fait  un  étalement  avec  précaution  sans  trop 
presser  sur  la  lamelle  pour  ne  pas  déchirer  les  cel- 
lules du  pus,  puis  on  colore  avec  In  Borel  dilué 
ou  le  Ziehl  dilué  ou  avec  le  Gram,  qui  n'est  pas  gardé. 
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A  Texamen  on  constate  des  coccus  gros  de  0/i4- 
0;i6,  longs  de  t  )u,  aplulis,  accouplés  deux  p^r  deux; 
les  couples  sont  isolés  ou  en  amas,  situés  le  plus  sou- 
vent à  l'intérieur  des  cellules  du  pus  et  d'autrefois  en 
dehors  d'elles. 

Chacun  des  deux  coccus  qui  constituent  le  couple  a 
la  forme  d'un  rein  dont  Tune  des  extrémités  est  plus 
volumineuse  que  l'autre,  les  deux  éléments  se  regar- 
dent par  leur  hile,  en  somme  la  disposition  du  couple 
ressemble  au  fruit  du  café. 

Par  une  simple  coloration  au  Gram  le  diagnostic 
est  vite  posé,  parceque  dans  les  afTections  oculaires  les 
pseudogonocoques  sont  très  rares. 

Notons  enfui  que  nous  ne  devons  pas  nous  éton- 
ner si  jamais  dans  une  corijonctivite  classiquement 
gonococcique  nous  ne  pouvons  pas  trouver  non-seule- 
ment le  gonocoque,  mais  aucime  autre  espèce  de  mi- 
crobe par  les  colorations  et  les  cultures,  etc.  Il  s'a- 
git dans  ces  cas  de  conjonctivite  à  microbes  indécéla^ 
blés  (23). 

Trailement.— Ldi  base  du  traitement  est  le  lavage 
avec  une  solution  de  bi-iodure  à  0,15  pour  mille  aussi 
souvent  que  possible  chaque  20  minutes  par  exemple, 
cautérisation  au  nitrate  d'argent  à  2  o/o,  instillation  au 
permanganate  de  potasse  ou  de  chaux  à  0,05  pour  30. 

Lorsque  le  gonocoque  contamine   les  adultes,   on 
a  la  conjonctivite   chez  Vadulle  dont  le  tableau  ne  dif- 
fère de  celui    des   nouveau-nés  que   par  son  unilaté- 
ralité  laquelle  ne  devient  double  que  par  manque  de 
prophylaxie. 

Conjonctivite  à  méningocoque. 

Le  microbe  causal  de  cette  alTection  est  le  ménin- 
gocoque de  Weichselbaum  (*3);  c'est  une  afTection  très 
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rare  ;  il  n'en  existe  que  4  observations,  les  trois  dues  à 
Frankel  (**),  et  la  quatrième  à  Haglund  (♦5).  Voici  ces 
observations  : 

'1«  Fillette  de  18  mois  présente  une  tuméfaction 
et  une  rongeur  nitense,  avec  sécrétion  purulente  de 
Tœil  gauche.  Une  partie  de  la  conjonctive  était  recou- 
verte de  pseudo-membranes  minces  se  déchirant  faci- 
lement et  peu  adhérentes  et  qui  cependant  rappelaient 
les  inflammations  diphtéritiques,  Tœil  droit  fut  conta- 
miné au  16^  jour. 

2o  C'est  une  conjonctivite  intense  pseudomem- 
braneuse présentant  les  caraclères  d'une  conjonctivite 
diphtéritique,  avec  complication  précoce  de  kératite, 
fonte  purulente  de  la  cornée,  gontleinent  des  articula- 
tions des  pieds  et  des  mains,  infection  pyémique  qui 
guérit  dans  8  semaines. 

3^  Enfant  de  18  mois  soigné  dans  la  chambre  où 
se  trouvait  le  mahide  précédent;  tout  d'abord  il  pré- 
sentait une  conjonctivite  à  pneumocoque,  avec  pneu- 
mocoque dans  le  pus,  mais  trois  semaines  après  on 
trouve  le  méningocoque. 

4o  Enfant  de  5  mois;  présente  une  tuméfaction 
notable  du  cul-de-sac  supérieur  avec  sécrétion  puru- 
lente; la  conjonctive  tarsienne  est  rosée,  peu  enflam- 
mée ;  la  cornée  grisâtre  présente  en  haut,  au  niveau 
du  lind)e,  une  ulcération  du  vohnne  d'un  grain  de  blé, 
lii  pupille  n'est  pas  dilatée  par  l'atropine,  la  cornée  se 
peifore  et  ini  staphylome  se  développe. 

D'après  ces  observations,  on  voit  que  ce  .sont  les 
conjonctivites  purulenteset pseudo-membraneuses  dont 
le  diagnostic  se  fait  uniquement  par  l'examen  micros- 
copique. Or,  le  méningocoque  est  un  diplocoque  qui 
ressend)le  fort  bien  au  gonocoque,  il  est  situé  le  plus 
souvent  dans  les  cellules  du  pus  2  à  2,  4  à  4,  isolé  où 
en  petits  amas  avec  ou  sans  capsule  ;  il  se  décolore  par 
le  Gram.  Cette   propriété  prête  justement  à  discus- 
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sion,  à  savoir  si  le  microbe  signalé  dans  les  observa- 
tions précédentes  et  prenant  le  Grain  est  réellement  le 
méningocoqne  de  Weichselbunm.  Cette  remarque  de 
Morax  est  très  judiciense. 

En  elTet,  dans  la  4me  observation  il  s'agit  du  di- 
plocoqne  mais  gardant  foitenient  le  Gram.  Dans  les 
observations  de  Fraenkel  il  s'agit  du  diplocoque  in- 
termédiaire qui,  d'après  ses  colorations,  serait  inter- 
médiaire entre  le  pneumocoque  qui  garde  le  Gram  et 
le  gonocoque  qui  ne  le  garde  piis;  mais  ce  diplocoque 
avec  le  décolorant  de  Nlcolle  (alcool  acétose)  se  déco- 
lore complètement  et  rapidement. 

Conjonctivite  pneumococcique. 

Le  microbe  causal  de  cette  alTection  est  le  pneumo- 
coque deTalamon  (*«).et  Frankel  (*'7),  c'est  une  maladie 
qui  se  rencontre  à  l'état  sporadique  ou  épidémique, at- 
teint plus  souvent  les  jeunes  que  les  âgés,  un  œil  ou 
les  deux.  Cette  conjonctivite  s'accompagne  souvent 
d'un  catarrhe  nasal  et  pharyngien  lequel  peut  mémo 
précéder  la  conjonctivite  de  quelques  jours,  son  ab- 
sence est  rare,  comme  l'ont  bien  remarqué  Lunds- 
gard  et  d'autres;  l'incubation  de  la  maladie  est  de  2-3 
jo(U*s,  après  quoi  la  conjonctive  du  globe  oculaire  rou- 
git médiocrement.  Rareiïient  on  rencontre  des  ecchy- 
moses, les  paupières  se  collent  le  matin,  elles  sont  un 
peu.  tuméfiées  surtout  au  bord  libre  de  la  paupière 
supérieure,  il  y  a  une  sécrétion  abondante  de  larmes, 
de  légères  douleurs,  se u vent  on  rencontre  de  petites 
pseudo-membranes  très  minces  les({uelles  s'enlèvent 
très  facilement.  Le  ganglion  pi'éauriculaire  est  intact. 
Ces  symptômes  sont  quelquefois  rie  moindre  intensité 
au  point  d'être  négligés  par  le  patient.  Les  voies  lacry- 
males sont  souvent  oblitérées  tant  chez  les  adultes 
que  chez  les  nouveau-nés,  il  peut  même  exister  une 
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dacryocystite  laletite  ou  manifeste.  Uji  irilis  est  excep- 
tionnel :  la  cornée,  si  elle  n'est  primitivement  atteinte 
d'une  kératite  serpiginense,  est  exceptionnellement 
ulcérée  consécutivement  à  la  conjonctivite. 

Tels  sont  les  caractères  habituels  de  cette  con- 
jonctivite. Quelquefois  son  intensité  est  grande,  la 
conjonctivite  est  aiguë,  il  y  a  une  abondante  sécrétion 
purulente  avec  complication  du  côté  de  la  cornée  et 
de  Tiris. 

Ce  tableau  de  la  conjonctivite  pneumococcique  à 
symptômes  habituels  ou  exceptioimels,  ne  présente 
rien  de  bien  tranchant  ni  de  caractéristique,  au  point 
de  vue  du  diagnostic.  Cela  ressort  encore  de  la  descrip- 
tion des  différents  auteurs  tels  que,  Veaseg(*8),  Gas- 
parini  (*9)^  Lundspaard  (^),  Hannenchild  (5«),  Pari- 
naud  {^^),  Nicolas  (^)  et  autres,  de  sorte  que,  pour  faire 
le  diagnostic  de  la  conjonctivite  pneinnococcique  sans 
tomber  bien  souvent  dans  des  erreurs,  il  faut  recourir 
à  un  examen  bactériolo«;ique. 

Diagnostic.  —  Le  pneumocoque  se  colore  bien 
avec  le  Borel  et  Ziehl  dilué.  Il  garde  le  Gram.  C'est 
un  microbe  long  de  0,5  à  1,25  hrge  de  O/iSO  à 
0/1 75,  le  plus  souvent  il  est  situé  2  à  2,  il  a  la  forme 
d'un  ovoide  ou  d'une  flamme  de  bougie,  il  est  entouré 
d'une  capsule  qu'on  colore  avec  des  piocédés  clas- 
siques ou  même  avec  le  Ziehl  dilué  eu  le  fnisaiil  agir 
de  5'  à  10^.  Quelquefois  la  capsule  se  voit  bien  suns 
être  colorée;  on  Tuppelle  capsule  à  coloration  néga- 
tive. 

Les  éléments  l'oubles  sont  situés  eu  chaînette  de 
3  à  5  paires. 

Quelquefois  ou  peut  le  rencoiilier  avec  des  «li- 
mensions  plus  petites  île  ftirine  irréjiuîiére,  f^ans  cap- 
sule en  cliainetle  de  2  p^iires,  même  eu  monocoque,  à 
côté  du  diplocoque  clasbique. 
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Traitement,  —  Lavage  antiseptique,  collyre  au 
prolargol  ou  au  sulfate  de  zinc  ou  au  sublimé. 

Conjonctivite  streptococcique. 

Le  microbe  causal  de  cette  affection  (^)  est  le 
streptocoque.  Il  se  rencontre  plus  souvent  chez  les 
adultes  que  chez  les  jeunes  gens,  plus  souvent  sous  la 
forme  monoculaire  que  binoculaire  ;  la  conjonctive 
bulbaire  est  rouge  et  légèrement  épaissie,  les  vais- 
seaux superficiels  et  ceux  de  Tépisclère  sont  injectés, 
la  sécrélion  esl  ordinairement  modérée,  rarement 
abondante,  les  paupières  mi  peu  œdémateuses,  le  gan- 
glion préauriculaire  (^)  est  intact  ou  quelquefois  aug- 
menté de  volume  et  douloiu'eux,  un  iritis  avec  chyné- 
sie  causant  de  fortes  douleiu's  n'est  pas  très  rare,  une 
dacryocystite  nianifesle,  ou  latente  (^'')  existe  assez 
souvent. L'état  général  est  souvent  bon,  mais  les  mani- 
festations snppurativesdes  bords  libres  des  paupières, 
du  derme, sont  fréquentes,  la  cornée  peut  être  ulcérée, 
un  catarrhe  nasal  est  rare  ;  tel  est  le  plus  souvent  Tas- 
pect  clinique  de  la  conjonctivite  streptococcique,  mais 
d'autrefois  il  change  d'allure. 

Valujle(57)  a  observé  un  cas  chez  un  aide,  dans  un 
hôpital  d'érysipélateux.  Ce  cas  avait  les  allures  d'une 
conjonctivite  gonococcique  compliquée  d'une  kératite 
superdcielle  analogue  à  celle  qui  a  été  décrite  par 
Ader,  Steiwag,  Fuclis,  Nuel,  etc. 

Une  place  à  part  tient  la  conjonctivite  pseudo- 
membraneuse  à  streptocoques,  f.e  tableau  de  celle-ci 
ne  diffère  pas  de  cehii  de  la  conjonctivite  Lœfflérienne 
déjà  décrite. 

Le  streptocoque  seul,  ou  associé  au  bacille  de 
Lœffler  ou  à  d'autres,  pro(hiit  tantôt  une  pseudo-mem- 
brane mince  ou  superficielle,  tantôt  tnie  pseudo-mem- 
brane parenchymateuse  avec  ulcère  ou  non  de  la  cor- 
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née.  Pareilles    observations  ont  été   rapportées   paj 
plusieurs  (^s-^^j  auteurs. 

La  conjonctivite  pseudo-membraneuse  peut  surve- 
nir soit  comme  une  maladie  primitive,  soit  comme 
une  complication  d'une  des  aÎTections  suivantes:  da- 
cryocystite, érysipèle,  impétigo,  angine,  scarlatine,  rou- 
geole, ou  d'une  conjonctivite  ancieime  insignifiante. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  se  fait  le  plus  sou- 
vent par  Texamen  microscopique;  on  constate  dans  les 
préparations,  le  streptocoque  formé  de  coccus  d'un 
diamètre  allant  jusqu'à  1/x,  placés  l'un  à  la  suite  de 
l'autre  en  ligne  longue  onduleuse  ressemblant  à  un 
collier;  le  nombre  de  coccus  formant  la  cba'ne  est 
plus  de  5.  Ils  se  colorent  très  bien  par  le  Borel  et  le 
Ziehl  dilués  et  gardent  le  Gram. 

Traitement.  —  Lavage  intiseplique  au  sublimé 
0,25  pour  mille,  traitement  des  complications  lors- 
qu'elles existent.  Dans  les  cas  de  pseudo-membranes, 
on  emploiera  le  sérum  antistreptococcique  et  le  pro* 
targol  ou  l'argyrol. 

Conjonctivite  staphylococcique . 

C'est  une  conjonctivite  provoquée  par  le  staphy- 
locoque, affection  le  plus  souvent  monoculaire,  se  ren- 
contrant plutôt  chez  les  jeunes;  le  reste  des  symp- 
tômes varie  bien  souvent  d'une  simple  et  légère  rou- 
geur des  conjonctives  jusqu'à  la  production  de  fausses 
membranes (^),  d'une  simple  sécrétion  peu  abondante 
jusqu'à  une  franche  suppuration  {^),  avec  participa- 
tion ou  non  du  ganglion  préauriculaire  ;  on  constate 
souvent  la  coexistence  d'un  orgelet,  d'une  blépharoa- 
dénite,  d'une  adénite,  d'une  dacryocystite,  des  altéra- 
lions  suppuratives  de  la  peau  du  visage  ;    la   cornée 
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peut  présenter  ou  non  un  ulcère  ;  le  diagnostic  se  fait 
le  plus  souvent  par  rexnmen   microscopique. 

Diagnoslic.  —  On  conslale  dans  les  préparations 
des  coccus  sphériques,  jusqu'à  iju,  disposés  isolément, 
2  à  2,  par  petits  umas  ou  encore  en  amas  riches  rap- 
pelant à  peu  près  une  grappe  de  raisin  comme  on  les 
voit  dans  les  culliu'es  ;  le  staphylocoque  se  colore  très 
bien  par  le  Borel  et  Ziehl  dilués  et  garde  le  gram. 
Etant  donné  que  le  staphylocoque  se  rencontre  bien 
souvent  sur  la  conjonctive  normale,  il  faut  dans  les  cas 
de  conjonctivite,  pour  lui  donner  une  signification 
pathologique, qu'il  se  rencontre  seul  et  en  abondance. 

Traitement,  —  Lavages  antiseptiques  avec  usage 
de  collyres  au  prolargol  et  à  Targyrol.  Pommade  ap- 
propriée poiu'  les  lésions  simultanées  qui  ont  donné 
naissance  à  la  conjonctivite. 

Conjonctivite  a  bacille  de  FriedlvEnder 

ou   DE  LœVENBERG. 

Le  microbe  causal  de  cette  alïection  est  le  bacille 
de  Fi'iedlânder  C^^)  ou  de  Lovenberg  C^*-'*).  C'est  une 
affection  chroni({ue  qui  se  rencontre  le  plus  souvent 
chez  les  adultes  dont  les  deux  yeux  sont  atteints. 
lia  conjonctive  palpéhrale  est  médiocrement  injec- 
tée, uniformément  et  légèrement  épaissie,  présen- 
tant db  petits  nodules  peu  élevés  sinuHant  une  con- 
jonctivite trachomaleuse  ou  folliculaire.  Les  follicules 
peuvent  ne  pas  exister  el  la  conjonctivite  a  les  aspects 
d'une  conjonctivite  chronique,  d'une  intensité  moyen- 
ne sans  caractères  spéciaux.  Mais  quelquefois  aussi  la 
ronjonclivile  rappelle  l'aspect  d'une  conjonctivite  de 
Wecks  ou  de  Morax  (").  Une  blépharo-adénite  existe 
souvent;  le  ganglion  préauriculaire  est  intact. Une  da- 
cryocystite  manifeste  ou  latente  existe  assez  souvent  ; 


—  29  — 

le  nez,  qui  est  le  poiiil  de  déparl  de  la  maladie,  est  sou- 
vent atfecté  de  Tozëne  exhalant  une  odeur  qui  invile 
et  conduit  au  diagnostic. 

Le  diagnostic  se  fait  par  Texamen  microscopique 
de  la  sécrétion  conjonctivale  et  nasale. 

Il  faut  savoir  que  le  pneumobacille  peut  exister 
sur  la  conjonctive  oculaire  sans  que  le  nez  soit  af- 
fecté C5). 

Diagnostic. — Le  pneumo-bacille  se  présente  sous 
forme  d'un  bacille  trapu  ou  un  peu  long,  disposé  iso- 
lément ou  2  par  2  ou  encore  eîi  ligne, se  colorant  facile- 
ment par  toutes  lescouleiu's  d'aniline  et  plus  fortement 
dans  ses  extrémités  arrondies.  Il  présente  assez  sou- 
vent une  capsule  ;  il  ne  garde  pas  le  Gram. 

Trailement. —  Lavages  antiseptiques,  excision  des 
follicules,  et  traitement  de  la  dacryocystite  si  elle  existe 
et  de  Tozène  du  nez. 

Conjonctivite  a  bacilles  de  Koch. 

C'est  une  conjonctivite  dont  le  microbe  causal  est 
le  bacille  de  Koclï^*);  elle  C^-''^)  se  rencontre  plus 
souvent  chez  les  jeunes  gens  que  chez  les  adultes,  elle 
est  plus  souvent  miilalérale  que  bilatérale;  les  con- 
jonctives sont  bien  injectées  et  sécrètent  peu  ou  beau- 
coup. La  conjonctive  présente  une  ulcération  profonde 
à  lèvres  irrégulières,  à  fonds  couvert  d'une  masse 
caséeuse  jaunâtre  avec  ou  sans  granulations  jau- 
nâtres. Ces  granulations  peuvent  exister  à  la  péri- 
phérie aussi.  I^  padie  de  la  paupière  qui  corres- 
pond à  l'ulcération  est  indurée.  Au  lieu  de  Tulcéra- 
tion,  on  peut  constater  soit  une  végétation  papilloma- 
tense,  soit  des  granulations  rouges,  soit  une  infiltra- 
lion  dilfuse  avec  vuscularisation  de  lu  conjonctive  ocu- 
laire ;  le  malade  n'éprouve  aucune  douleur.   Les  pau- 
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pières  sont  forlement  gonflées,  nnolles,  pâleuses,  les 
ganglions  pré-aiiricnlaires  et  sous-muxillaires,  sont 
très  souvent  augmentés  de  volume  mais  indolores. 
L'état  général  participe  à  la  maladie  manifestement  ou 
sous  une  forme  latente  et  quelquefois  même  ancien- 
nement. Le  sac  lacrymal  et  la  cornée  sont  très  rare- 
ment afTectés,  sauf  dans  les  cas  où  un  lupus  tuberculeux 
débute  par  le  sac  ou  le  nez.  L'aspect  général  des  lésions 
décrites,  fait  soupçonner  leur  nature  tuberculeuse 
laquelle  se  confuine  encore  par  Tunilatéralité,  par  la 
coexistence  d'une  adénopalhie  préauriculaire  ou  autre 
indolore;  mais  connue  d'autre  part  les  lésions  sy- 
philitiques, morveuses,  Ducréiques,  se  présentent  sous 
le  même  aspect,  nous  sommes  forcés  de  sanctionner 
le  diagnostic  par  Texamen  microscopique  et  par  d'au- 
tres moyens  que  nous  possédons  pour  déceler  la  tu- 
berculose. 

Diagnostic.  —  On  fait  des  préparations  avec  la 
matière  du  fond  de  ruicère  ou  de  sa  périphérie,  et  on 
les  colore  d'après  le  procédé  spécial  de  Ziehl  pour  les 
microbes  acidophiles  ;  il  faut  savoir  que  dans  les  lésions 
oculaires  les  microbes  sont  difficiles  à  déceler  par  une 
coloration  simple  et  quelquefois  même  on  ne  les  ren- 
contre pas  du  tout,  ceci  tient  à  leur  rareté,  d'où  en 
cas  d'insuccès  il  faut  entreprendre  les  inoculations  et 
les  autres  moyens  de  diagnostic  que  nous  décrirons 
dans  un  autre  article. 

Dans  les  cas  positifs  vous  constatez  le  bacille  de 
Koch  sous  fornje  d'un  petit  bâtonnet  rouge,  coloré  uni- 
formément ou  nrésentant  un  pointillé,  long  de  1/i  5  à 
4^,large  de  O/io,  droit  ou  légèrement  courbe,  isolé,  ou 
groupé  par  2  ou  3  suivant  les  dessins  ci-contre  X  III 
Y  X,  ou  encore  en  petits  amas,  disposition  bien  rare 
dan»  la  matière  de  la  conjonctive.  Les  autres  microbes 
et  les  cellules  sont  colorés  par  le  Borel  en  bleu. 
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Traitement.  —  Guretlage  de  Tulcère  et  des  fongo- 
sités,  excision  et  curetage  des  granulations,  cautérisa- 
tion au  thermocautère,  pommade  iodoformée,  traite- 
ment général  et  par  la  tuberculine. 

Conjonctivite  lépreuse  a  bacille  de  Hansen  {^). 

La  conjonctivite  primitive  d'origine  lépreuse  n'e- 
xiste pas  à  proprement  parler,  étant  donné  que  lors- 
qu'il existe  inie  injection  de  la  conjonctive  elle  pro- 
vient consécutivement  à  des  altérations  lépreuses  de 
Tépisclére  et  de  la  sclérotique,  à  un  lagophtalmos,  épi- 
phora  et  tubercules  lépreux  du  bord  des  paupières 
qui  occasionnent  secondairement  une  conjonctivite 
due  à  des  bacilles  surajoutés.  Lorsqiie 'débute  im  tu- 
bercule du  limbe  il  se  manifeste  aussitôt  une  injection 
vasculaire  de  la  conjonctive,  c'est  tout  ce  qu'on  cons- 
tate comme  conjonctivite.  Les  seules  lésions  lépreuses 
de  la  conjonctive  que  j'ai  pu  rencontrer  sont  des  tuber- 
cules lenticidaires  de  la  conjonctive  tarsale  de  la  pau- 
pière supérieure;  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  deux  de 
ces  cas. 

Le  diagnostic  se  fait  par  l'examen  des  manifesta- 
tions coexistantes,  telles  que  atrophie  «les  paupières, 
épiphora,madarosis,tubercules, tumeur  (hi  limbe,  infil- 
tration de  la  cornée, irilis  ;  mais  il  faut  vérifier  ce  diag- 
nostic par  Texamen  microscopique  de  la  sécrétion 
conjonctivale  ou  d'une  parcelle  des  tubercules.  On 
constate  alors,  après  la  coloration  au  Ziehl,  des  mi- 
crobes acidophiles  disposés  isolément  en  petits  amas 
ou  en  grands  amas  compacts,  disposition  rare.  Mais 
dans  la  sécrétion  conjonctivale  on  peut  rencontrer  des 
bacilles  très  rares  et  disposés  isolément. 

Traitement, —  Excision  des  tubercules,  cautérisa- 
tions, traitement  des  manifestations  coexistantes  et 
traitement  général. 
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Conjonctivite  malléique. 

Le  microbe  causal  de  celle  afTeclion  est  le  bacille 
de  la  morve  (*^-®*).  C'est  une  affection  qui  se  rencon- 
tre chez  les  personnes  qui  sont  en  relations  avec  des 
chevaux.  Cette  affection  est  rare,  unilatérale;  la  con- 
jonctive palpébrale  est  fortement  injectée  et  secrète 
du  blénopus.  On  constate  sur  la  conjonctive  des  no- 
dules ou  des  ulcères  portant  dans  le  fond  une  matière 
jaunâtre  avec  ou  sans  fdngosilés.  La  conjonctive  ocu- 
laire peut  présenter  les  mêmes  lésions.  Les  paupières 
sont  fortement  œdémaliées.  Les  ganglions  préauricu- 
laires et  sous-maxillaires  sont  augmentés  de  volume, 
douloureux,  el  peuvent  même  suppurer.  Le  sac  la- 
crymal peut  être  atteint  de  la  même  uflection. 

C'est  une  affection  bien  rare  dont  le  diagnostic, 
vu  la  ressemblance  de  la  symplomalologie  clinique 
aveccell5!de  la  conjonctivite  tuberculeuse, syphilitique 
et  Ducreïque  doit  se  faire  par  Texamen  microsco- 
pique. 

Diagnostic.  —  Le  miciobe  de  la  morve  est  im  ba- 
cille droit  ou  [\u  peu  courbe/Jong  de  2-5 /i.  large  de 
0/i  5  jusqu'à  1^.  Il  se  colore  bien  par  le  Ziehl  dilué 
en  le  faisant  agir  1'  et  se  présente  soit  coloré  uni- 
formément dans  toute  sa  longueur  ou  avec  des  inter- 
valles incolores  ou  quelquefois  bien  coloré  seulement 
à  ses  deux  extrémités;  il  ne  garde  pas  le  Gram. 

Trailemenl.  —  Grattage,  cautérisation  et  pom- 
made à  riodoforme. 

Conjonctivite  Ducreïque. 

Le  bacille  causal  de  cette  aflection  W  est  le  mi- 
crobe du  chancre  mou  {^)  ;  c'est  une  aliection  qui  se 
rencontre  chez  les  personnes  porteuses  d'un  chancre 
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ailleurs  ou  ayant  été  contaminées  par  d'autres  atteintes 
de  la  méofie  affection.  Les  conjonctives  sont  injectées 
et  sécrètent  du  pus  ;  on  constate  sur  la  conjonctive 
une  ou  plusieurs  ulcérations,produites  par  auto-inocu- 
lation, siégeant  face  à  face  sur  les  3  conjonctives  en 
contact  ou  à  cheval  sur  le  cuUde«sac.  L'ulcère  est  peu 
profond,  à  bords  légèrement  décollés  et  inégaux  ou  à 
pic,  le  fond  secrète  du  pus,  la  paupière  est  œdématiée 
et  l'endroit  qui  correspond  à  Tulcère  n'est  pas  induré. 
Les  ganglions  pré-auriculaires  cervicaux  sont  augmen- 
tés et  douloureux. 

Diagnostic,  —  Le  diagnostic  se  fait  dans  ce  cas 
comme  dans  celui  de  la  conjonctivite  tuberculeuse, 
par  l'examen  microscopique.  Prendre  le  pus  de  l'ul- 
cère en  grattant  le  fond  et  les  bords  de  la  lésion,  de 
façon  qu'on  puisse  enlever  des  fragments  de  tissu  ; 
faire  une  préparation  par  frottis,  fixer  bien  et  colorer 
par  le  Ziehl  dilué  en  faisant  agir  5  minutes. 

Le  bacille  de  Ducré  se  présente  sous  la  forme  de 
bactéries  fines,  longues  de  i  fi  k2fji  larges,  de  0  /i 5  à 
extrémités  arrondies  où  la  coloration  se  fait  plus  forte- 
ment. Quelquefois  le  bacille  est  moins  large  vers  son 
milieu  et  alors  le  microbe  se  présente  sous  la  forme 
d'une  plante  de  pied.  Les  bacilles  sont  situés  soit  iso- 
lément, soit  deux  à  deux,  soit  en  amas  irréguliers  et 
quelquefois  en  lignes  de  streplobacille. 

Le  bacille  de  Ducrey  ne  garde  pas  le  Gram. 

Traitement.  —  Grattage,  cautérisation,  pommade 
à  l'iodoforme. 

Conjonctivite  actinomycosique. 

C'est  une  conjonctivite  due  à  l'actinomycose  dont 
les  observations  sont  bien  rares,  il  n'en  existe  que 
deux,  une  de  Yicentiis  et  l'autre  de  Demicheri  (^).Dans 
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le  cas  de  Vicenliis  il  s'agissait  d'un  malade  qui  avait 
vécu  à  Buenos-Ayres  et  qui  présentait  à  l'œil  gauche 
une  tuméfaction  rosée  dans  le  segment  interne  de  la 
conjonctive  bulbaire  du  pli  sémi-lunaire;  au-dessus  de 
la  caroncule  on  voyait  un  petit  grain  d'alpiste  de  cou- 
leur jaune  grisâtre,  placé  au-dessus  d'une  petite  vési- 
cule ovale  demi-transparente  et  formant  corps  avec 
elle.  La  conjonctive  bulbaire  paraissait  passer  au-des- 
sus de  la  vésicule  et,  avec  la  lentille,  on  voyait  dans  la 
masse  rosée  qui  entourait  en  partie  la  cornée,  de  très 
petits  points  grisâtres. 

Croyant  à  un  cysticerque,  on  incise  la  conjonc- 
tive et  on  voit  sortir  un  liquide  légèrement  trouble 
mêlé  avec  quelques  petits  grains  jaunâtres  qui,  exa- 
minés au  microscope,  furent  reconnus  comme  consti- 
tués par  des  masses  d'actinomycose. 

Dans  le  cas  de  Demicheri,  il  s'agissait  d'un  jeune 
homme  de  18  ans  affecté  depuis  quelques  jours  d'un 
double  catarrhe  con]onctivale  ;  il  existe  un  semis  de 
petits  grains  d'une  couleur  grise  légèrement  jaunâtre 
et  d'un  volume  approximatif  de  un  à  trois  dixièmes  de 
millimètre,  quelques-uns  plus  grands.  Le  nombre  des 
grains  était  de  quinze,  pour  la  plupart  agglomérés  et 
placés  près  de  l'angle  interne  de  la  paupière. 

L'aspect  légèrement  jaunâtre  de  ces  dépôts  sub- 
conjonctivaux  nous  rappela,  dit  Demicheri,  les  petits 
grains  jaunâtres  qu'on  observe  dans  les  ulcérations 
actinomycosiques,  et  dans  l'idée  de  vérifier  cette  sup- 
position, nous  avons  extrait  différents  petits  grains  qui 
furent  examinés  par  le  Dr  Morelli  ;  il  s'agissait  d'acti- 
nomycose typique. 

En  effet, on  voyait  deux  zones,  une  centrale,  cons- 
tituée par  des  filaments  du  mycélium,  l'autre  périphé- 
rique, festonnée,  constituée  par  les  massues  disposées 
en  couronne  autour  du  feutrage  central. 


[ 
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Diagnostic.  —  Le  diagnostic  se  fait  par  Texamen 
microscopique.  On  constate  alors  la  disposition  clas- 
sique décrite  plus  haut.  Signalons  que  les  mycelions 
gardent  bien  le  Gram. 

Traitement.  —  Extraction,  instillations  d'iodure 
de  potassium  0,S0  pour  10,  et  de  Tiodure  de  potas- 
sium à  Tintérieur  à  hautes  doses. 
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Diagnostic  bactériologique 

des  conjonctivites  (^)  microbiennes 

à  microbe  connu. 

Nous  avons  dit,  dans  l'article  précédent,  qu'il  n'est 
pas  toujours  facile  d'arriver  à  un  diagnostic  étiolo- 
gique  des  conjonctivites  microbiennes  à  microbe  con- 
nu en  partant  de  leur  symptomatologie^  il  est  même 
quelquefois  possible  de  se  tromper  sur  une  conjoncti- 
vite diplo-bacillaire,  la  plus  facile  à  diagnostiquer.  Il 
faut  donc,  dans  tous  les  cas,procéder  à  un  examen  mi- 
crobioscopique. 

Heureusement  cet  examen  est  facile,  vite  fait, 
pour  toutes  les  conjonctivites  que  nous  rencontrons  le 
plus  souvent.  En  général,  un  simple  examen  par  colo- 
ration suffit  le  plus  souvent  à  éclairer  le  clinicien. 

Pour  entreprendre  une  recherche  microbiolo- 
gique de  laconjonctivite,nous  avons  à  notre  disposition 
des  instruments  pour  recueillir  la  matière  à  examiner, 
des  solutions  colorantes  pour  colorer  les  préparations 
et,  en  cas  de  nécessité,  nous  pouvons  poursuivre  les 
recherches  par  les  cultures  et  les  inoculations. 

Instruments.  —  Ce  sont  de  simples  porte-fils  nic- 
kelés, longs  de  0,25  centim.  dont  Tune  des  extrémités 
porte  un  crochet  à  pointe  mousse  comme  l'aiguille  fine 
à  tricoter,  et  l'autre  soit  une  pointe  mousse  soit  une 
petite  curette  en  platine  irridié.  Un  autre  instrument 
consiste  en  une  pince-curette  pleine. 

Colorants.  —  Pour  colorer  les  préparations  nous 
avons  les  colorants  suivants  : 

Solution  de  Nicolle  ou  violet  de  gentiane  phéniqiié. 

Violet  de  gentiane l  gr. 

Alcool  absolu 10  — 

Acide  phénique  neigeux.     .     .  2  — 

Eau  distillée 90  — 
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Dissoudre  le  violet  de  gentiane  dans  Talcool,  et 
l'acide  phénique  dans  Teau  ;  verser  celle-ci  dans  la 
première  soliilion  par  petites  portions  en  remuant 
toujours;  filtrer  immédiatement  ou  après  avoir  laissé 
en  contact  24  heures  sur  papier  mouillé  dans  un  fla- 
con compte-gouttes. 

Solution  de  Ziehl  {^  ou  Ziehl  classique. 

Fuchsine 1  gi*. 

Alcool  absolu 10    - 

Acide  phénique  neigeux.     .     .  5  — 

Eau  distillée 90  — 

à  préparer  comme  la  précédente. 

Ziehl  dilué. 

Solution  de  Ziehl  classique  .     .     10  ce. 
Eau  distillée 100  ce. 

Solution  de  Borel  ou  bleu  à  Vargent  (*oo). 

Dissoudre  1  gr.  de  nitrate  d'argent  dans  100  ce 
d'eau  distillée,  y  ajouter  peu  à  peu  d'iuie  solution  de 
soude  caustique  1  pour  10  jusqu'à  formation  d'un 
précipité  noir  d'oxyde  d'argent. 

Décanter  et  laver  ce  précipité  à  plusieurs  reprises 
à  l'eau  distillée  jusqu'à  ce  qu'il  ne  reste  plus  aucune 
trace  de  soude,  à  ce  moment  le  papier  rouge  de  tour- 
nesol ne  bleuit  plus. 

Décanter  de  nouveau  et  ajouter  au  précipité  la 
solution  suivante  : 

Bleu  de  méthylène  de  Hôcks.        1  gr. 
Eau  distillée 100  — 

Laisser  le  tout  huit  jours  en  pleine  lumière  et 
puis  filtrer  sur  filtre  mouillé  et  vous  avez  le  bleu  de 
Borel. 


—  42  — 

Avec  celle  solulion  nous  préparons  le  bleu  diluéy 
en  mélangeanl  10  ce.  avec  100  ce.  d'eau  dislillée. 

Collections.  —  Pour  recueillir  la  malière  néces- 
saire à  une  préparation  et  la  colorer,  il  faut  taire  re- 
garder le  malade  en  Tuir,  abaisser  sa  paupière  iufé- 
rieure  et  avec  le  crochet  à  tricoter  enlever  un  peu  de 
la  sécrétion  du  fond  du  cul-de-sac  et  faire  des  prépa- 
rations sur  lames. 

Il  ne  faut  jamais  preudre  la  malière  qui  a  tou- 
ché les  bords  libres  des  paupières,  ou  qui  a  coulé 
sur  la  peau,  ou  qui  a  été  exposée  à  Tinthience  de 
Tair.  S'il  y  a  des  pseudo-membraues,  il  faut  les  enle- 
ver doucemeut  avec  la  piuce-curetle,  s'il  y  a  des  gra- 
nulalious,  des  phlyclènes  ou  u'importe  quelle  aulre 
végétaliou,  laver  abondamment  avec  l'eau  dislillée, 
enlever  avec  la  pince-curelle  ou  avec  la  curette  la  ma- 
tière à  examiner  et  faire  la  préparation  en  triturant. 
Lorsqu'il  y  a  des  ulcères,  prendre  non  seulement  de 
la  sécrétion,  mais  des  végétations  aussi  qui  siègent  au 
fond  ou  à  la  périphérie  de  l'ulcère. 

Il  est  bon  de  ne  jamais  négliger  de  faire  des  pré- 
parations avec  les  matières  des  maladies  coexistantes, 
du  bord  libre  des  paupières,  du  sac  lacrymal,  de  la 
cornée,  du  visage,  des  organes  génitaux,  du  nez,  des 
poumons,  etc. 

Préparations.  —  Faire,  en  règle  générale,  4  pré- 
parations aux  deux  extrémités  de  deux  lames  en  éta- 
lant vite  la  matière  eu  couche  le  plus  mince  possible 
et  uniformément. 

Colorations.  —  Commencer  toujours  par  colorer 
une  préparation  par  le  procédé  de  Gram(^^^);  pour 
cela,  après  avoir  fixé  la  préparation, déjà  séohée  par  la 
chaleur  en  la  faisant  passer  sur  la  flamme  du  bec  de 
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Bunsen  3  fois,  ou  en  versant  sur  elle  quelques  gouttes 
d'alcool  et  crélher  à  parties  égales,  verser  (après  Té- 
vaporation  complète  de  l'alcool  et  deTéther)  quelques 
gouttes  de  violet  de  gentiane  phéniqué  ('^),  laisser 
agir  une  minute,  jeter  l'excès  de  la  couleur  et  verser 
sur  la  préparation,  sans  laver,  quelques  gouLtes  de  la 
solution  de  Lugol  fort: 

!Iode  pur i  gï*. 
lodure  de  potassium.  .  2  gr. 
Eau  distillée     ....    200  gr. 

Faire  dissoudre  Tiodure  de  potassium  dans  un 
peu  d'eau,  y  dissoudre  l'iode  et  ajouter  le  restant  de 
I  eau. 

Renouveler  le  Lugol  trois  fois,  en  laissant  agir  5" 
chaque  fois  et  puis  décolorer  soit  par  l'alcool  absolu 
ou  à  950  et  de  l'élher  (mélangé  en  parties  égales,  soit 
par 

l'alcool  absolu 60  gr. 

Acétone 40  gr. 

jusqu'à  ce  que  la  préparation  semble  presqu'incolore 
ou  que  le  liquide  décolorant  ne  se  teint  plus  en  vio- 
let. 

Puis  laver  pour  la  première  fois  avec  l'eau  distil- 
lée et  colorer  imoiédialement  avec  le  Ziehl  dilué  en 
le  faisant  agir  de  5"  à  t  minute  puis  relaver,  sécher  et 
examiner,  à  l'immersion,  avec  un  grossissement  plus 
de  750.  Ainsi  nous  iivons,  dans  la  même  préparation, 
les  microbes  qui  ont  gardé  le  Gram  en  violet  foncé; 
les  microbes  qui  ne  l'ont  pas  gardé  en  rouge,  puis 
les  cellules  du  pus  et  les  autres  cellules  en  rouge 
moins  foncé. 

En  agissant  ainsi,  nous  diiïérencions  immédiate- 
ment les  microbes  des  dilTérentes  conjonctivites,  que 
nous  résumons  dans  le  tableau  suivant  : 
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Microbes  gardant 
le  Gram, 

Staphylocoque. 
SUeplocoque. 
Bacille  de  Lôffler. 

€      (lu  xérosis. 

a       suhlilis. 
Actinomycose. 
Streplolhrix. 


Microbes  ne  gardant  pas 
le  Gram. 

Bacille  de  Weeks. 
€      de  Pfeiffer. 
«      de  Morax. 
Pneumo-bacille  de  Fried- 

lândér. 
Bacille  de  la  morve. 

«        de  Ducré. 
Diplocoque  de  Neisser. 
a    de  Weichselbaum. 


Maintenant,  pour  la  comnnodité  de  la  description, 
prenons  séparéoient  les  microbes  qui  ne  gardent  pas 
le  gram  et  ensuite  ceux  qui  le  gardent. 

Microbes  qui  ne  gardent  pas  le  Gram.  —  Sup- 
posons que  notre  préparation  présente  des  microbes 
qui  ne  gardent  pas  le  Gram  ;  dès  lors,  il  est  facile  de 
distinguer  s'il  s'agit  d'un  bricille  ou  d'un  coccus  (il  faut 
se  rappeler  seulement  que  lorsque  la  coloratiou  du  ba- 
cille de  Wecks  et  de  Pfeiffer  est  insuffisante  il  peut  se 
présenter  sous  la  forme  d'un  diplocoque).  Soit  qu'il 
s'agit  d'un  bacille^  parmi  les  bacilles  il  est  facile  de 
distinguer  le  diplobacille  de  Morax  et  le  pneumo- 
bacille  des  bacilles  de  Wecks,  de  Pleiffer,  de  la  morve 
et  de  Ducré,  parce  que  ces  derniers  sont  des  bacilles 
fins. 

Le  diagnostic  entre  le  bacille  de  Morax  et  le  pneu- 
mobacille  est  facile,  parceque  le  pneumo-bacille  porte 
très  souvent  une  capsule  constatable  ;  il  se  trouve  ex- 
ceptionnellement formé  en  longues  chaînettes,  en  règle 
générale  les  pneumo-bacilles  sont  disposés  en  diplo- 
coques  trapus  se  colorant  beaucoup  plus  fortement 
à  leurs  extrémités.  Le  diplobacille  de  Morax  est  un 
peu  plus  long,  il  se  trouve  souvent  en   petites  et  en 
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longues  chaînes  et  ne  possède  pas  une  capsule; 
il  est  vrai  que  quelques  auteurs  en  avaient  vu  une  ; 
nous,  nous  n'en  avons  jamais  rencontré.  Si  quel- 
quefois on  aperçoit  autour  du  bacille  de  Morax  une 
capsule  négative,  on  la  rencontre  dans  des  prépa- 
rations bien  abondantes  et  fixées  hâlivement. 

Pour  ditrérencier  donc  le  mieux  possible  le  ba- 
cille de  Morax  et  le  pneumobacille  il  faut  procédé  à  la 
coloration  de  la  capsule. 

Coloration  des  capsules.  —  Colorer  avec  la  so- 
lution de  Nicolle  de  5"  à  15"  ou  avec  le  Ziehl  dilué  de 
5'  à  10*  minutes,  puis  décolorer  rapidement  avec  l'al- 
cool élher  ou  l'alcool  acétone,  ou  avec  la  solution  d'a- 
cide acétique  à  1  o/o. 

Lorsqu'on  emploie  le  Ziehl  dilué,on  peut  se  passer 
de  la  décoloration. 

Signalons  ici  que  lorsqu'on  trouve  un  bacille  qui 
ressemble  à  celui  de  Morax  ou  à  celui  de  Friediânder, 
il  est  bon  d'avoir  l'esprït  en  éveil  sur  le  diplobacille 
liquéfiant  de  Petit,  qui  ne  diflëre  de  celui  de  Morax 
que  par  ses  dimensions  un  peu  plus  petites,  et  du 
pneumobacille  par  l'absence  de  capsule.  C'est  ini  ba- 
cille d'une  kératite  spéciale,  mais  celte  kénilite  peut 
avoir  aussi  comme  cause  le  bacille  de  Morax.  Nous 
verrons  plus  loin  comment  on  peut  dilTérencier  en- 
core mieux  ces  deux  microbes. 

Lorsqu'il  s*agit  d'un  bacille  fin,  il  y  a  à  dilTéren- 
cier entre  les  quatre  bacilles  fins  qui  sont,  celui  de 
Weeks,  de  Pfeiiter,  de  la  morve  et  du  chancre  mou. 
Tout  d*aboril,on  a  le  droit  d'exclure  le  bacille  de  Pfeif- 
fer  et  celui  de  Ducré  à  cause  du  temps  de  coloration 
que  nous  avons  mis  ;  en  effet,  pour  que  ces  deux  mi- 
crobes soient  colorés,  il  faut  prolonger  la  coloration 
plus  longtemps  que  pour  les  deux  autres,au-delà  d'une 
mioate,  ce  qui  conduit  à  conseiller  de  faire  une  colo- 
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ration  pendant  5  minutes  lorsque,  après  une  coloration 
par  le  Gram,  on  ne  trouve  pas  de  microbe.  Différen- 
cions donc  ces  quatre  microbes. 

Celui  de  la  morve  et  de  Ducré,  tout  en  ayant  des 
dimentions  supérieures  à  celles  des  bacilles  de  Weeks 
etPfeiiïer,  ressemblent  assez  pour  être  facilement  con- 
fondus dès  par  leur  coloration. 

Pour  les  distinguer  d*une  façon  complète,  il  faut 
procéder  à  des  cultures  et  à  des  inoculations,  tout  en 
prenant  en  considération  sérieuse  la  symjptomatologie 
de  la  maladie.  D'ailleurs,  la  rareté  de  ces  2  maladies  et 
la  différence  de  leurs  symptômes  rendent  presque  inu- 
tile de  chercher  à  différencier  ces  2  microbes  (pour 
diagnostic  clinique)  des  2  autres,  c'est-à-dire  de  Pfeif- 
fer  et  de  Weeks  qui  se  rapprochent  le  plus;  en  règle 
générale,  si  on  est  obligé  quelquefois  de  différencier  le 
bacille  de  Weeks  c'est  avec  celui  de  Pfeiffer.  Voici  la 
différence  de  ces  deux  microbes.  Celui  de  Pfeiffer  est 
plus  petit  et  un  peu  plus  épais  que  celui  de  Weeks. 

Inous  savons  qu'il  y  a  des  auteui*s  qui  considèrent 
le  bacille  de  Weeks  et  celui  de  Pfeiffer  comme  iden- 
tiques. D'après  Rymowitsch  C^^),  la  conjonctivite  in- 
fectieuse aigûe  ne  serait  que  l'influenza  de  la  conjonc- 
tive ;  d'après  lui,  la  morpnologie  des  deux  bacilles  est 
la  même,  les  formes  d'involution  sont  identiques,  les 
caractères  des  cultures,  l'affinité  égale  pour  les  milieux 
à  base  d'hémoglobine,  l'absence  des  propriétés  patho- 

f;ènes  pour  les  animaux,  l'impossibilité  de  distinguer 
es  deux  microbes  par  ragglutination,sont  autant  d  élé- 
ments de  nature  à  permettre  l'identincation.  Jun- 
delU^^)  qui,  dans  une  petite  épidémie,  a  pu  isoler  huit 
fois  le  bacille  de  Pleiffer,  a  publié  un  travail  très  utile 
à  consulter,  d'autant  plus  que  l'auteur  met  en  parallèle 
les  cinq  microbes  suivants  dont  il  avait  déjà  admis 
l'identité  morphologique  et  biologique  ! 

Bacille  de  la  Conjonclivile  épidémique  (Kocb  1883, 
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Weeks  1887,  Morax  1894,  Weichselbaùm  et  Mûller 
1898). 

Bacille  de  Vinfluenza  et  de  la  pseudù-influenza 
(R.  PfeilTer,  1892-1893). 

Bacille  catarrhal  (Jundell  1898,  Elmassiau  1899). 

Bacille  de  la  coqueluche  (Spencer  1897), 

Bacille  du  trachome  (Mûller  1897-1899). 

Jundell  dit  que  ces  cinq  bacilles  sont  morpholo- 
giqueaienL  et  biologiquement  si  semblables,  que  Ton  a 
rimpression  qu'il  ne  s'agit  pas  d'espèces  différentes, 
mais  de  niodifications  accidentelles  d'une  même  es- 
pèce. Zur  Neden(*<^^)  dit  que  le  microbe  de  Pfeilïer  est 
le  même  que  le  microbe  de  Spengler,(bacillus  pertnssis 
catarrhal  de  Jundell,  bacille  de  Mûller),  mais  qu'il  dif- 
fère de  celui  de  Weeks  qui  est  plus  mince,  plus  long,  ne 
se  cultive  pas  sur  des  n\ilieux  à  hémoglobine  et  que  si 
Kamer  (*^)  et  Markus  (^<")  sont  arrivés  à  cultiver  sur 
agar  ensanglanté,  c'est  qu'ils  ont  employé  du  sang  hu- 
Diain  et  non  du  sang  de  pigeon^ 

Une  autre  différence,  que  Neden  signale,  consiste 
dans  ce  que  les  cultures  du  bacille  de  PfeiiTer  restent 
toujours  hémisphériques  même  si  les  milieux  solides 
se  dessèchent,  tandis  que  celui  de  Weeks  change  ses 
formes.  Le  bacille  de  Pfeiffer  est  plus  petit,  c'est 
presque  un  coccobacille,  tandis  que  celui  de  Weeks 
est  un  vrai  bacille.  Morax  (*^®)  fait  remarquer  que 
les  préparations  relevées  de  gélose  ascite  additionné 
du  sang,  émulsionnées  dans  une  goutte  de  bouillon  et 
colorées  au  Ziehl  dilué  montrent  que  les  bacilles  de 
Pfeider  se  dissocient  assez  facilement,  tandis  que  ceux 
de  Weeks  se  présentent  en  petits  amas  assez  cohé- 
rsnts.Une  autre  circonstance  à  laquelle  Morax  attribue 
une  juste  importance  réside  dans  l'existence  des  phé- 
nomène:: inflammatoires  des  muqueuses  nasale  et 
bronchique  dans  les  maladies  à  bacilles  de  Pfeillf^r. 
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Lorsqu'on  trouve  <lans  des  prépanitions  des  coecjts, 
il  s'agit  soit  ilu  (■oiiocoqiie  de  Neisser,  soit  du  dipi 
coque  de  Weiclise]i)aû[n. Ces  deiu  inicrohes  se  ressem- 
blent moi'plio  logique  ment  assez  bien,  mais  si  le  diplo- 
coqiie  de  Weicliselbaûm  se  présente  souvent  comme 
le  gonocoque,  il  n'est  pas  raie  de  le  rencontrer  sur  la 
même  préparation  en  lélra'les  ou  en  petits  am^s  ou 
avec  une  ciipside.  Enfin  nous  avons  dit  que  la  conjonc- 
tivite à  Weicliselbaùm  est  une  exL'eption  rare  et  dis- 
cutable. 

Microbes  qui  gardent  i.e  Gram.  —  Prenons  ; 
présent  le  cas  duns  lequel  les  microbes  trouvés  gar- 
dent le  gram.  Kl  ttuns  les  préparations  il  s'agit  de  ba- 
cilles . 

Parmi  eux,  il  s'agit  de  dilTérencier  te  plus  souvent 
le  bacille  de  l^riler  avec  celui  du  xé rosis, lequel  se  ren- 
contre très  sonvenL  sur  la  conjonctive  saine  ou  ma- 
liide,  à  litre  de  saprophyte.  Nous  avons  déjà  signalé 
leur  dillérence  morpbolotîique.  Notons  ici  que  loi-s- 
qii'il  s'agit  d'une  conjonclivile  non  diphtéritique  la  dif- 
férenciation est  peu  importante,  La  symplomatologie 
nous  aide  ici  anlant  que  le  microscope. 

("est  élre  très  exigeant,  que  de  vouloir,  dans  ntie 
conjonctivite  purulente  ou  calarrliale,  obtenir  la  diffé- 
renciation  entre  le  bacille  de  Lufller  et  celui  du  xérosis, 
80U9  prétexte  que  fort  exceptruniiellement  on  reticoii- 
Ire  des  conjonctivites  à  Loifler  sans  membranes  pen- 
dant tonte  l'évolution  de  la  maladie;  pour  poser  un 
diagonstic  clinique,  on  a  le  droit  d'être  très  exigeant 
loisqu'on  fait  une  étude  purement  scientifique  et  loi's- 
qu'on  voit  le  malade  après  la  cliute  des  membranes. 

De  tels  laits,  c'est-à-dire  ceux  dans  lesquels  la 
symptomatologie  nous  aide  manifeslemenl,  peuvent 
nous  dispenser  d'établir  une  différenciation  complète 
au  point  de  vue  purement  bactériologique,   se  pré- 
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sentent  assez  souvent.  Nous  avons  déjà  signalé  sans 
insister  quelques  faits  concernant  la  diirérenciation  des 
bacilles  Ans  ne  prenant  pas  le  Gram.  Par  exemple,  il 
serait  presque  scolastique  d'objecter  que,  sur  une 
conjonctivite  Ducreique,  le  microbe  de  Ducré  trouvé 
peut  être  aussi  celui  de  Wecks,  maladies  dont  la  symp- 
tomatologie  dilTère  autant,  que  pour  deux  microbes 
dont  Tun  garde  le  Gram,  et  l'autre  ne  le  garde  pas. 
Mais,  pourrait-on  objecter,  ne  peut-il  pas  exister  une 
superposition  sur  une  conjonctivite  de  Wecks  d'une 
conjonctivite  Ducreique?  Fort  bien,  mais  de  telles  ob- 
jections pourraient  être  produites  pour  toutes  les  con- 
jonctivites. Pour  nous,  il  suffit  que  nous  ayons  tou- 
jours en  vue  la  superposition  ou  lu  coexistence  des 
difTérentes  maladies. 

Donc,  il  faut  prendre  en  considération  sérieuse  la 
symptomatologie  clinique  afin  de  poser  le  diagnostic 
étiologique  a  clinique  »,  mais  dans  cet  article  nous 
n'insistons  pas  volontairement  sur  l'exposé  des  symp- 
tômes, chose  qui  a  été  déjà  décrite. 

Aptes  ces  digressions,  revenons  à  la  dilTérencia- 
tion  du  bacille  du  xérosis  avec  celui  de  Lœftler.  Nous 
avions  dit  que  ces  deux  microbes  se  ressemblent  assez 
pour  que  leur  dilTérenciation  par  leur  aspect  de  colo- 
ration ne  soit  pas  toujours  bien  satisfaisante.  Ce 
manque  de  satisfaction  augmente  encore  lorsque  nous 
n'avons  pas  le  malade  sous  les  yeux,  et  que  la  mem- 
brane nous  a  été  envoyée  à  Hn  d'examen.  Il  faut  donc 
procéder  à  d'autres  investigations.  Faire  alors  une  cuU 
txive  dans  trois  tubes  successifs  de  sérum  de  bœuf 
coagulera  lOO,  et  examiner  par  coloration  les  colonies, 
après  un  séjour  des  tubes  dans  l'étuve  à  35''  pendant 
9-16  heures.  Cette  coloration  de  Neisser  (*^)  se  pra- 
tique comme  suit  :  On  a  la  solution  : 


•  •   •  •  •  • 
• •  ••  «  « 

•  •  •  ■  ■  «  « 

•     A    •  •        •*       » 


•    •    •    • 


•      • 
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Bleu  (le  mélhylène  de  Cruebler  .  0,10 

Alcool  à  90* 2  ce. 

Eau  distillée 95 

Acide  acétique  glacial  ....  5  ce. 

Colorer  la  préparation  pendant  5  minutes,  laver, 
et  colorer  de  nouveau  pendant  huit  secondes  avec  la 
solution  suivante  : 

Brun  de  Bismarck     ....  0,05 

Eau  distillée  et  bien  chaude.     .      S50 

(Employer  après  filtration). 

Avec  une  pareille  coloration  le  bacille  de  Lôdler 
se  colore  en  jaune  brunâtre,  et  porte  dans  ses  extré* 
mités  (rarement  dans  son  milieu)  des  grains  d'un  bleu 
fonc3  presque  noir.  Tandis  que  celui  du  xérosis  ne 
porie  pas  des  grains  ou  il  en  porte  exceptionnellement  : 
ce  qui  veut  dire  que  même  par  ce  procédé  de  colora- 
tion nous  n'arrivons  pas  à  diirérencier  rigoureusement 
les  deux  microbes  qui  se  ressemblent  même  comme 
on  le  sait^  d'après  leurs  cultures.  Une  dernière  el  ri- 
goureuse dillérencialion  se  fait  seulement  par  les  ino- 
culations; mais  en  clinique  il  faut  prendre  une  déci- 
sion seulement  avec  Texamen  du  frollis  ou  après  colo- 
ration des  cultures  fertiles  le  pins  vile  possible  pour 
procéder  à  une  thérapeutique  de  par  conviction,  avec 
le  sérum,  tout  en  attendant  le  résultat  des  inocula- 
tions, d'autant  plus  qu'une  injection  de  sérum  est  inof- 
fensive même  lorsqu'il  ne  s'agit  pas  du  vrai  Lôffler 
sauf  dans  des  cas  exceplioiuiels,  lorsqu'il  s'agit  d'en- 
fants chétifs. 

En  dehors  de  ces  deux  bacilles,  parmi  ceux  qui 
gardent  le  Gram,  nous  n'avons  que  le  stiblilis,  bacille 
d'ailleurs  très  facile  à  distinguer  des  deux  premiers 
tant  par  ses  dimensions  et  ses  dispositions  que  par  la 
présence  des  spores  dans  ses  cultures. 
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On  colore  ces  spores  comme  suit  : 

Coloration  des  spores  (^^o). 

Prendre  une  trace  de  culture  sur  gélose  de  pré- 
férence et  lu  délayer  dans  une  goutte  d'eau  déposée 
sur  une  lame,  laisser  sérher,  fixer  par  la  chaleur  ou 
par  Talcool  éthéré,  iaire  agir  pendant  3*  la  solution  : 

Acide  chromique  .     .        5  gr. 
Eau  distillée.     .     .     .     100  — 

Laver  à  Teau  pour  colorer  avec  la  solution  du 
Ziehl  classique  chunlTer  jusqu'à  apparition  des  vapeurs, 
laisser  agir  5*.  Nous  avons  coloré  ainsi  les  spores  et 
les  bacilles. 

Décolorer  les  bacilles  (les  spores  résistent)  en  fai- 
sant agir  5"  à  10*'  le  décolorant  suivant  : 

Acide  nitrique.     .     .     10  ce. 
Eau  distillée    ...    30  ce. 

laver  à  Teau.  Colorer  les  bacilles  au  Borel  dilué.  Laver 
et  examiner. 

Loi*sqne  dans  les  préparations  on  trouve  des  coccus 
on  a  à  dilTérencier  parmi  les  microbes  suivants  : 

Staphylocoque. 

Streptocoque. 

Pneumocoque. 

Le  Staphylocoque  se  présentant  sous  forme  de 
monocoque  ou  de  diplocoque  peut  être  confondu  avec 
les  coccus  et  diplocoques  qu'on  rencontre  dans  le  tra- 
chome ;  mais  ces  derniers  ressemblent  souvent  an  go- 
nocoque, ils  sont  rares  dans  les  préparations,  tandis 
que  le  staphylocoque  se  présente  en  m^me  temps 
qu'en  diplocoque  en  amas  petits  et  grands.  Lorsqu'ils 
sont  rares  on  ne  leur  donnera  pas  une  signification  pa- 
thologique. 
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Le  slreplocoqtie  peut  au.isi  se  reDContrer  mais 
plus  rarement  en  diplocoqne,  le  plus  souvent  il  est  en 
chaînettes  courtes  et  longues  dont  les  grauis  sont  soit 
sphériques  soit  ovalaires,  disposés  séparément  ou  par 
paires  ;  c'est  alors  qu'il  est  difficile  (te  le  différencier 
avec  le  pneumocoque  sans  capsule,  dans  ces  cas  et 
lorsque  les  deux  microbes  coexistent  il  Taut  recourir 
aux  cultures.  Entre  le  slreptothrix  et  Tactinomycose  il 
ne  peut  y  avoir  de  confusion.  Mais  lorsqu'il  y  a  un  mi- 
crobe à  forme  de  streptolhrix  il  faut  se  rappeler  que 
sur  la  conjonctive  on  peut  rencontrer  quelquefois  le 
streptotlirix  de  Foesler. 

Lorsqu'après  une  coloration  par  le  procédé  de 
Gram.  comme  nous  l'avons  fait,  on  ne  trouve  pas  un 
seul  microbe,  il  faut  faire  une  coloration  simple  par  le 
Ziehl  dilué  en  faisant  agir  le  Ziehl  dilué  pendant  cinq 
minutes,  et  cela  parcequ'il  y  a  des  microbes  qui,  tout 
en  ne  prenant  pas  le  Gram^  demandent  un  temps  plus 
long  qu'une  minute  pour  être  imprégnés  par  le  Zielil. 

Au  lieu  de  Ziehl  dilué  on  peut  employer  aussi  le 
Borel  dilué. 

Même  après  ce  dernier  mode  de  coloration  on  ne 
réussit  pas  toujours  à  colorer,  il  faut  alors  procéder  à 
une  coloration  par  le  Ziehl  pour  le  microbe  acidophile 
comme  celui  de  Koch,  Hânsen^  etc. 

Coloration  des  microbes  acidophiles.  —  Nous  ex- 
poserons dans  un  autre  article  ce  procédé. 

Jusqu'à  présent  nous  avons  supposé  n'avoir  afTaire 
qu'aux  microbes  bien  déterminés  et  causeurs  de  con- 
jonctivites, c'est  en  effet  ce  qui  arrive  le  plus  souvent, 
et  les  microbes  non  pathogènes  pour  Tœil  qui  peuvent 
se  trouver  fortuitement  sur  la  conjonctive  sont  noyés 
parmi  les  pathogènes,  excepté  celui  du  xérosis. 

Mais  quelquefois  dans  une  préparation  directe  ou 
de  culture^  il  peut  exister  des  saprophytes  en  nombre 
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assez  considérable  el  lorsqu'ils  sont  colorés,  ils  peu- 
vent être  confondus  avec  les  uiicrobes  pathogènes  des 
conjonctivites  dont  il  faut  les  dilîérencier.  Or,  comme 
pour  la  distinction  de  ces  derniers,  nous  avons  choisi 
comme  critérium  le  Gram,  la  capsule  et  le  spore,  il 
faut  en  procédant  aux  colorations,  avoir  Tesprit  éveillé 
sur  les  microbes  non  pathogènes.  Pour  faciliter  lamé- 
moire,  nous  donnons  plus  bas  lU)  tableau,  ainsi  que 
le  mode  de  coloration  des  cils.  Cils  qu'on  trouvera 
après  culture,  miiis  toujoius  après  coloration  des  pré- 
parations. 

(Voir  page  54). 


Coloration  des  cils.  —  Parmi  les  nombreux  pro- 
cédés de  coloration  des  cils  nous  employons  celui  de 
Lôffler  (***),légèrement  modifié  par  Nicolle  (**^),  Morax 
et  Borel. 

Une  trace  de  cullure  (*)  jeune,  de  préférence  sur 
gélose  frais,  est  délayée  dans  une  goutte  d'eau  déposée 
sur  une  lame  bien  propre. 

Laisser  sécher  à  Tair  ;  fixer  par  la  chaleur. 

Verser  sur  la  préparation  quelques  gouttes  du 
mordant  suivant,  qui  s'appelle  encre  de  Lœffler;  ayez 
soin  qu'il  ne  vienne  toucher  les  doigts  ou  la  pince  et 
remuer  conslîimment  la  lame  : 


Solution  de  tannin  20  gr.  dans  80gr. 

Encre  de  1  œffl  *r  ^          d'eau 10  ce. 

'       ^       Solut.  saturée  à  froid  de  sulfate  de  fer.  5  ce. 

Solut.  alcoolique  saturée  de  Fuchsine.  1  ce. 


(1)  On  voit  que  de  temps  à  autre  nous  faisons  des  excursions 
sur  le  chapitre  des  cultures.  Nous  faisons  cela  exprès,  pour  nous 
faciliter  et  être  bref  dans  Texposé  des  cultures. 
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Laisser  agir  à  froid  pendant  3'.  Puis  laver  bien  et 
sans  rejeter  Texcès  d'eau  ajouter  de  Tencre  et  chauffer 
jusqu'à  émission  de  vapeur,  laver  et  recommencer  3 
ou  4  fois.  Laver  soigneusement. 

Colorer  par  la  fuchsine  de  Ziehl  pendant  15''  en 
chauffant  jusqu'à  émission  de  vapeur.  Laver,  sécher 
et  examiner. 

Cui<ur«s.-— Lorsque,  avec  l'examen  des  colorations 
directes, on  n'arrive  pas  à  un  diagnostic  satisfaisant,  ou 
que  l'on  ne  trouve  pas  de  microbe,  ou  lorsqu'on  veut 
mettre  en  évidence  plus  facilement  le  microbe  cherché, 
ou  fairo  une  étude  spéciale,  on  procède  à  des  cultures. 
Dans  ces  circonstances  il  faut  en  général  s'adresser  de 
préférence,  si  on  a  le  choix,  à  des  yeux  qui  n'ont  pas 
été  traités,  à  des  conjonctivites  qui  se  trouvent  à  leur 
période  ^l'acmé,  et  s'il  y  a  une  abondante  pyorhée,  les 
laver  à  Teau  slériliséCy  et  prendre  la  première  sécré- 
tion ;  cette  manière  d'agir  facilitera  beaucoup  l'isole- 
ment des  différents  microbes.  Il  faut  s'abstenir  de  la- 
ver lorsqu'on  veut  connaître  toutes  les  espèces  habi- 
tant la  sécrétion.  Les  premiers  ensemencements  doi- 
vent être  toujours  abondants. 

Evidemment,  lorsqu'on  n'a  pas  le  choix,  on  prend 
le  malade  à  l'heure  qu'il  se  présente. 

Pour  chaque  procédé  de  culture  nous  préférons 
commencer  toujours  l'ensemencement,  non  sur  des 
milieux  ordinaires,  mais  sur  des  milieux  spéciaux 
comme,  par  exemple,  sur  l'a^ar  ascile.  En  efTet, 
dans  ce  milieu  prospère  le  plue  grand  nombre  des 
microbes  des  conjonctivites  (Weeks,  Morax,  Loffler, 
xérosis,  Neisser,  Weichselbaûm,  pneumocoque,  mor- 
ve, subtilis,  pneumo-bacille,  streptocoque,  staphylo- 
coque, etc.,  etc.)  ;  lorsque  nous  soupçonnons  le  bacille 
de  Ducré  ou  celui  de  Pfeiffer,  nous  faisons  un  second 
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ensemencement  sur  Agar  au  sang  humain;  pour  ce- 
lui (le  la  tuberculose,  sur  pomme  de  terre  glycéri- 
née. 

On  prépare  couramment  les  milieux,  à  ascile  ou 
à  sang,  comme  suit.  Sur  un  tube  d'agar,  de  préférence 
neutre,  on  verse  20  gouttes  d'ascite  ou  de  sang,  et  on 
le  place  incliné  dans  Tétuve  dtirant  de  4  à  24  h.  Ainsi  le 
liquide  ajouté  imbibe  les  couches  superficielles  d'agar. 
Après  les  premières  cultures  nous  procédons  à  l'isole- 
ment,  si  c'est  nécessaire,  et  à  Tétude  des  dilïérents  ca- 
ractères des  microbes  par  les  cultures.  Ici  quelquefois 
on  est  obligé  de  réensemencer  sur  Agar  ordinaire  ou 
bouillon  ordinaire,  par  exemple  lorsqu'il  s'agit  de  dif- 
férencier le  gonocoque,  du  diplocoque  Weichselbaum. 
Si,  après  une  cultiu'e  sur  Agar  ascite  simple  ou 
additionné  en  plus  de  sang  humain,  on  réensemence 
les  coloriés  sur  bouillon  ou  agar  ordinaire,  on  aura 
une  culture  d'emblée  s'il  s'agit  du  Weichselbaum; 
s'il  s'agit  du  gonocoque  le  réensemencement  reste 
infertile.  Il  serait  long  d'exposer  ici  les  caractères 
diiTérenliels  sur  les  milieux  des  cultures  de  tous  les 
microbes  des  conjonctivites  décrites.  Nous  les  expose- 
rons ailleurs,  en  même  temps  que  les  notions  ophtal- 
mologiques siu'  ces  mêmes  microbes,  mais  dès  à  pré- 
sent nous  pouvons  signaler  le  caractère  distinctif  sur 
lequel  on  peut  se  baser  pour  dilTérencier  ou  identifier 
les  microbes  en  partant  de  leurs  cultures.  En  effet, 
nous  savons  que  pour  cette  difTérenciation  nous  avons 
comme  base  parmi  plusieurs  caractères  la  liquéfaction 
de  la  gélatine,  la  liquéfaction  du  sérum  coagulé,  l'as- 
pect sur  gélatine  des  cultures  en  piqûre,  l'aspect  des 
cultures  sur  pomme  de  terre,  et  celui  des  cultures 
dans  le  lait,dans  le  bouillon. Dans  l'exposé  qui  suit  nous 
signalerons  non-seulement  les  microbes  des  conjonc- 
tivites déjà  décrits  mais  plusieurs  autres  microbes  pou- 
vant se  présenter  dans  les  cultures. 
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Cultures 
sur  pomme  de  terre. 


Morve:  Chocolat  riair,   pomme  ciniron- 

nanle  venlâlrc  ou  noirâtre* 
Bacille   de   Finlay:   comme   celui    de  la 

morve. 
Actinomycose  :  gris  jaunâtre  tournant  au 

vert  bronzé  et  au  noir  avec  pous- 
sière d'un  jaune  soufré. 
I^acille  a',  de  Fick  :  jaune  de  pus   avec 

une  auréole  roupe,  sale. 

ir.  d'Ahelous,  lie  de  vin. 

I)'.  de  Mazet,  lie  de  vin  ou  rougoât. 

à\  de  Comber,  jaunâtre^ café  au  lait. 


c 
< 


Cultures 
sur  bouillon. 

Pyocyanique  :  voile  épais. 

Subtilis:  voile   épais  et 

plissé. 
Colibacille  :  voile. 

Typhique:  voile. 
Morve:  voile. 


Microbes  coagulant  le  lait. 

l^ieuincbacille. 
Bucille  de  iMazel  EDC. 
Collibacille. 
SU'eplocoqiie. 
Aspei'gilus  fuaiigalus. 
Pyocyain(|ue. 

Inociilalionfi, —l^om'  fuii*e  un  diagnostic  clinique, 
nous  pi'océdons  à  ritiocnlalion  pins  raremenl  qifà  des 
cnlUii*es,raais  il  y  a  des  cas  qni  exigent  parfois  rinocii- 
lation,  étant  (ionné  que  Texamen  par  coIoi*ation  et 
cultiu'e  ne  nous  snflisent  pus,  comme  par  exemple, 
dans  la  tnl)ei'culo.se,  morve,  diphtérie,  etc. 

Les  inoculations  auxquelles  nous  recourons  le 
plus  souvent  sont  les  suivantes: 

SouS'Ciilanées, 

Périlonéales, 

Oculaires. 

Inoculations  sous-cutanées.  —  Choisir  l'animal 
le  plus  sensible,  indemne  de  toute  nudadie  et  sans 
ganglions  perceptibles,  Timmobiliser  ou  non,  couper 
ras  les  poils  au  niveau  du  point  de  l'inoculation  (en 
flehôrs  et  en  arrière  de  Tondjibc,   patte  postérieure) 
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laver  jusqu'à  bien  aseptiser,  et  inoculer  par  piqûre  à 
Taiguille,  ou,  s'il  s'agit  d'une  parcelle  de  la  lésion  ou 
culture  solide,  faire  une  petite  boutonnière  et  intro- 
duire la  oialière  le  plus  loin  possible,  puis  suturer  ou 
non  et  faire  un  pansement  au  collodion.  Enfin  surveil- 
ler et  examiner  Tanimal. 

Inoculation  inlra-périlonéale. —  Après  les  prépa- 
ratifs jusqu'à  aseptiser  la  peau  de  l'abdomen,  faire  un 
pli  comprenant  la  peau  et  les  muscles^  enfoncer  i'ai- 
guille  courbe  ou  non  à  la  base  de  ce  pli;  lorsque  la 
résistance  est  din)inuée,on  est  dans  le  ventre;  alors  in- 
jecter le  liquide.  S'il  s'agit  de  matière  solide,  faites 
votre  incision,  de  préférence  après  anesthésie  (chloro- 
forme eu  éther)  et  introduisez  la  matière  dans  la  ca- 
vité abdominale. 

Inoculation  oculaire.  —  Déposition  sur  la  con- 
jonctive. Lavez  à  l'eau  stérilisée  abondamment  la  con- 
jonctive, instillez  ou  déposez  sur  elle  la  substance  à 
inoculer,  doucement,  sans  blesser  la  conjonctive. 

Frottement  ou  scarification. —  Frottez  la  coïjjonc- 
tive  avec  la  substance  à  inoculer  après  ou  sans  scarifi- 
cation. 

Injection  sous-conjonctivale. —  Anestliésieravec  la 
cocaïne,  laver  à  l'eau  stérilisée,  et  injecter  sous  la  con- 
jonctive le  plus  loin  possible  de  la  cornée. 

Insertion.  — Faire  un  tunnel  aveugle,  dans  le  cul- 
de-sac  supérieur  de  préférence,  et  y  introduire  la  cul- 
ture solide,  ou  parcelle  de  tunietu*,  ou  d'ulcère  que 
vous  avez  enlevée  en  grattant  ou  en  coupant.  Quelque- 
fois la  troisième  paupière  vous  gêne,  il  faut  Técarter 
avec  un  crocbet  à  strabisme,  qui  en  même  temps  ser- 
vira pour  immobiliser  le  globe. 

Cornée.  Piqûres.  —  Cocaïvisez^  lavez,  écartez  les 
paupières  avec  le  blépharoste, immobilisez  avec  le  cro- 
chet^ et  chargez  une  aiguille  à  platine  iridiée  de  ma- 
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Description  des  microbes  de  conjonctivites 

à  microbes  connus. 

Dans  les  articles  précédents  nous  avons  décrit  les 
conjonctivites  à  microbe  connu^  et  le  diagnostic  micro- 
biologique des  microbes  qui  les  provoquent.  Mainte- 
nant, en  suivant  notre  classification,  nous  devrions  dé* 
crire  les  conjonctiviten  à  microbe  inconnu,  mais  nous 
jugeons  qu'il  faut  entreprendre  ce  chapitre,  après 
avoir  donné  une  description  assez  complète  des  mi- 
crobes qui  ont  provoqué  les  conjonctivites  décrites. 

Leur  description  nous  donnera  une  connaissance 
plus  ample  sur  ces  microbes,  facilitera  leur  recherche, 
satisfera  complètement  le  diagnostic  posé,  restreindra 
le  nombre  des  redites  et  plusieurs  chapitres  patholo- 
giques. 

Dans  la  description  de  ces  diiïérents  microbes 
nous  empiéterons  souvent  sur  le  domaine  des  autres 
branches  de  la  microbiologie  et  de  la  médecine  ; 
nous  considérons  c)9s  excursions  nécessaires, parceque 
les  relations  des  maladies  oculaires  avec  celtes  des 
autres  organes  produites  par  le  même  microbe  sont 
intimes  parceque  le  dingnostic  de  ces  mêmes  mala- 
dies facilite  et  corrobore  le  diagnostic  des  maladies 
oculaires,  à  tel  point  que  quelque  fois  ces  excursions 
deviennent  impérieusement  nécessaires. 

DiPLOBACILLE  DE   MORAX. 

Historique. —  Le  diplobacille  a  été  découvert  par 
Morax  (**5)  qui  le  décrit  minutieusement  dans  le  fas- 
cicule du  mois  de  Juin  1896,  des  Annales  de  rin«Jti- 
tut  Pasteur.  Quelques  mois  plus  lard,  en  août  1896, 
Axenfeld  (*'*)  démontrait  des  préparations  de  ce  même 
bacille  au  Congrès  d'Heidelberg  et  plus  tard,  en  1897 
il  en  donnait  sa  description  (Centralb.  f.  Bakter.  p. 
1).  Depuis,  ce  bacille   a  été  décrit  par  plusieurs  au- 
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leurs  (1^^)  qui  ont  confirmé  les  données  déjà  acquises. 

Morphologie  et  coloration.  — C*est  un  bacille  long 
de  2-3  /i.  sur  une  largeur  de  1  /n.  5,disposé  le  plus  sou- 
vent deux  à  deux^  d'où  son  nom  ;  les  deux  éléments 
sont  séparés  par  un  espace  clair,  autres  fois  ils  sont  si* 
tués  isolément  ou  en  lignes  et  en  amas,  les  extrémités 
des  bacilles  sont  arrondies. 

Il  se  colore  très  bien  par  les  couleurs  d'aniline 
et  mieux  par  le  Ziehl  dilué  ou  le  Borel  dilué.  Il  ne 
garde  pas  le  Gram  et  le  Claudins.  Les  colorations  di- 
rectes de  la  sécrétion  conjonctivale  ou  des  cultures 
ne  démontrent  pas  la  présence  des  spores,  des  cils, 
d'ailleurs, le  bacille  est  immobile  et  n'a  pas  de  capsule. 
Nedden(»»6),  Gillard,  Weeks  et  Gourfein  (»*ï)  ont  vu 
une  capsule. 

Cultures  et  biologie,  —  Le  bacille  de  Morax  pros- 
père en  présence  de  Toxygène, entre  31-37»  de  tempéra- 
ture et  dans  des  milieux  spéciaux  ;  dans  la  gélose,  géla- 
tine, bouillon,  lait,  pomme  de  terre,  il  ne  pousse  pas 
ou  très  pauvrement.  Les  milieux  fertiles  sont  ceux  qui 
contiennent  du  sérum  humain,  du  liquide  ascitique,  de 
rhydrocel,  du  kyste  de  Tovaire,  etc.  La  vitalité  est  lon- 
gue, à  la  condition  qu'on  conserve  continuellement  les 
cultures  à  35«.  De  celle  façon  on  peut  les  réensemencer 
ensix  mois. Les  cullm*es  qui  ont  séjourné  pendant  48-7^ 
h.  à  la  température  de  15-25  perdent  leur  vitalité.  Une 
température  de  58o  les  lue  en  15  nnnules.  Gollomb 
ayant  exposé  la  sécrétion  de  la  conjonctive  à  la  lu- 
mière et  au  soleil  pendant  (50  heures,  a  pu  encore  ob- 
tenir des  cultures  du  bacille  de  Morax.  Il  ne  se  dé- 
veloppe pas  en  culture  anaérobie. 

Gélose  ou  Agar  ascite.  —  (3  part  d'Agar  et  1  de 
liquide  ascitique  ou  de  sérum)  à  37o.  Dans  S4  heures 
apparaissent  des  petits  points  transparents,  gris,  à 
peine  visibles,    très  peu    proéminents,   ses  colonies 
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dans  les  jours  suivants  augmentent  de  volume  et  de- 
viennent des  petits  disques  à  contour  festonné  et  per- 
dent un  peu  de  leur  transparence. 

Bouillon  ascite  ou  sM(m.— (1  p.  pour3).  Dans  24 
heures  trouble  uniforme,  dans  10  jours  les  colonies  se 
précipitent  et  le  bouillon  reste  transparent,  pas  de 
voile.  Un  examen  jusqu'à  5  jours  montre  la  morpho- 
logie ordinaire  du  microbe,  mais  plus  lard  on  peut 
rencontrer  des  bacilles  plus  larges  et  mal  coiorables. 

Sérum  coagulé,  —  Colonie  dans  24  heures  et  en 
même  temps  on  voit  le  long  de  Tensemencement  un 
début  de  peplonisation,  la  liquéfaction  est  complète 
dans  une  semaine. 

Inoculations.  —  C'est  un  bacille  spécial,  et  spé- 
cialisé pour  la  conjonctive  oculaire  de  Thounne,  les 
diflérents  animaux  sans  excepter  le  singe  sont  ré- 
fractaires,  Tinoculalion  simple  par  déposition  ou  après 
excorisation,  cautérisation,  et  instillation  de  Jequirity 
ne  provoque  pas  une  conjonctivite  microbienne  :  Ti- 
noculation  stn*  la  conjonctive  oculaire  de  Thomme, 
après  une  incubation  de  2-3  jours,  donne  le  tableau 
clinique  de  la  conjonctivite  diplobacillaire.  Morax,  en 
inoculant  Tœil  du  Dr  dénient  de  Fribourg,  avec  son 
consentement,  Âxenfeld  inoculant  deux  confrères  et 
Hoiïman  (**®)  sur  Toeil  humain  aussi  ont  obtenu  des 
résultats  positifs. 

Les  instillations  (^*^)  sur  la  conjonctive  «lu  lapin 
de  cultures  sur  bouillon  tel  quel  ou  lillré  sur  bougie 
de  Chamberland  ou  encore  chaulTé  15  minutes  à  58- 
lOP  et  110»  provoquent  un  érélliisme  passager,  à  la 
condition  que  les  instillations  se  fassent  durant  plus 
de  2  heures. 

Habitat.  —  Le  diplo-bacille  ne  se  rencontre  pas 
sur  la  conjonctive  saine,  pourtant  Rymovitch  Q^),  sur 
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100  conjonclives  normales  Ta  trouvé  six  fois  et  von 
Zelewsky  (»2«)  sur  30  yeux  normaux,  mais  dépourvus 
(le  leurs  sacs  lacrymaux  Ta  trouvé  3  fois.  Sur  les  con- 
jonclives malades  on  le  trouve  dans  les  proportions 
suivantes: 

Morax  ;  sur  1453  malades  Ta  trouvé  61  fois 

Hoffmann  0<8)                  a      100        «  ce      50  c 

BiettiO»)                         (K        42        «  c      34  c 

Bach  Neummann  {^)        «      100        «  «      35  c 

Gonin                                a      310        <£  c    185  a 

Rymovilch  0^)                 t      116        a  a      33  « 

Binrd  {^^^)  a  constaté  maintes  fois  le  diplobacille 
dans  des  conjonclives  mais  en  plus  siu*  30  persotmes 
à  conjonctive  saine, il  a  trouvé  le  diplobacille  dans  leur 
mucus  nasal  28  fois,  d'où  il  conclue  que  le  diplobacille 
de  Morax  se  rencontre  très  fréquemment  dans  les  ca- 
vités nasales  et  de  là  il  monle  par  le  canal  nasal,  ga- 
gne la  conjonclive  et  provoque  la  conjonctivite  diplo- 
bacillaire. 

Morax  (««.O)  s'étant  occupé  spécialement  de  confir- 
mer les  idées  de  Biard  a  démontré  que  le  bacille  dé- 
crit ne  liquéfie  pas  le  sérum  coagulé,  et  que  les  ino- 
culations sur  Tœil  humain  manquent.  Collombe  (*^) 
est  du  même  avis,  Lingdsgaard,  a  trouvé  aussi  un  di- 
plobacille dans  la  cavité  nasale  saine  ;  mais,  d'après 
lui-même,  ce  bacille  diiïère  de  celui  de  Morax. 

Pathologie,  —  Le  diplobacille  de  Morax  se  trou- 
vant seul  ou  associé,  superposé  à  d'autres  microbes, 
provomie  une  conjonctivite  non  ordinaire  (i^)  mais 
spéciale,  que  Morax  a  si  bien  décrite  sous  le  nom 
de  conjonctivite  siibaigt"ie,  et  que  nous  appelons  con- 
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très  microbes.  Signalons  ici  que  le  diplobacille  liqué- 
fiant de  Petit  qui  lui  ressemble  assez  bien  morpholo- 
giquement et  d'après  la  coloration,  di(Tère  de  lui  par 
ses  cultures  parce  qu'il  liquéiie  la  gélatine,  il  se  cul- 
tive sur  Agar,  gélatine  et  pomme  de  torre  ordinaire 
à  35<'  et  à  la  température  ambiante. 

Bacille  de  Weeks. 

Hhtorique.  —  Kocli  (^^),  lors  de  sa  mission  en 
Egypte  en  1883,  pour  Télude  de  choléra,  a  vu  le  bacille 
de  Weeks  dans  la  sécrétion  de  Tophtalmie  de  l'E- 
gypte. Karloulis  f^^®),  Lakah,  et  Morax  C^')  ont  étudié 
ce  microbe  en  Egypte. Weeks,  dont  ce  microbe  porte 
le  nom,  Ta  décrit  et  étudié  minutieusement  en  1886  au 
cours  (l*une  épidémie  à  Philadelphie  de  la  conjoncti- 
vite pink-eye.  Depuis,  ce  microbe  a  été  vu  et  étudié 
presque  partout  par  différents  auteurs.  Q^-^), 

Morphologie  el  coloration. — C'est  un  bacille  mince 
à  extrémité  légèrement  arrondie;  il  ressemble  beau- 
coup au  bacille  de  la  septicémie  de  souris;  ses  dimen- 
sions sont:  long,  de  1  ^.  à  2  /i.  sia*  une  largeur  de  0  /i. 
25;  il  est  situé  tantôt  isolément  lanlôt  en  cliainettes  de 
2-3  éléments  ou  en  petits  amas,  il  se  colore  par  toutes 
les  couleurs  d'aniline  et  mieux  par  leZiehl  et  Borel  di- 
lué en  le  faisant  agir  1  minute  et  plus.  Une  coloration 
moins  d'mie  minute  peut  donner  inie  fausse  appa- 
rence de  diplocoque  ou  de  petit  diplobacille  à  cause  de 
l'absence  de  coloration  au  milieu  du  bacille.  Il  iie 
garde  pas  le  Gram  et  le  Claudius. 

Les  colorations  directes  de  la  sécrétion  conjoncti- 
vale  ou  des  cultures  ne  décèlent  pas  des  spores,  des 
capsules,  et  des  cils  ;  d'ailleurs  ce  bacille  est  immo- 
bile. 

Culliire  el  biologie.  —  C'est  un  aérobie,  sa  tem- 
pérature eugénétique  est  de  35^  à  37^,  ses  milieux  fer- 
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liles  sont  les  spéciaux.  Les  milieux  ordinaires,  comme 
la  gélaline,  pomme  de  lerre,  lait,  sont  impropres  à 
son  développement  ;  dans  le  bouillon  et  agar  ordi- 
naire il  ne  se  développe  pas  on  très  pauvrement  et  ra- 
rement en  état  satisfaisant  et  cela  si  la  sécrétion  a  été 
recueillie  dans  Tacmée  d'une  conjonclivile  bien  aiguë. 
Dans  les  larmes  et  Thumeur  aqueuse  il  ne  se  développe 
plus.  Les  milieux  fertiles  sont  les  milieux  à  sérum 
humain  ou  ascite.  Notons  cependant  que  les  liquides 
asciliques  ne  donnent  pas  invariablement  la  même  fer* 
tilité.  Lu  vitalité  du  bacille  de  Weeks  dans  les  milieux 
des  cultures  n'est  pas  grande,  il  faut  que  la  culture 
soit  gardée  à  ^^5°  et  réensemencée  une  lois  par  se- 
maine. 

D'après  Hoffmann  (*37)  le  bacille  de  Weeks  meurt 
après  trois  heures  de  dessication  à  la  température  de 
20,  une  exposition  de  4  minutes  à  60'^  les  fait  mourir 
aussi.  L'exposition  au  soleil  et  à  une  température  de 
43''  pendant  30  nn'nutes  ne  lue  pas  le  bacille.  La  sé- 
crétion conjonctivale  déposée  sur  du  linge  peut  don- 
ner la  maladie  après  sept  heures. 

Aiiar  à  aérum  humain  ou  ascite  à  35^, —  (2  par- 
ties d'Agar  et  1  partie  de  sérum  ou  liquide  ascitique). 

Dans  2i  hemus  on  voit  des  petites  colonies  bien 
rapprochées,  transparentes,  à  peine  visibles  et  très  peu 
proéminentes.  Les  jours  suivants  les  colonies  de- 
viennent bien  apparentes,  bien  souvent  da*.is  48  heu- 
res on  voit  apparaître  à  côté  des  colonies  du  bacille  de 
Weeks  des  colonies  du  bacille  du  xérosis  dont  on  ar- 
rive facilement  à  l'isoler,  si  à  l'apparition  des  premiè- 
res colonies  presque  invisibles  colonies  du  bacille  de 
Weeks,  on  procède  à  des  enseniencements  successifs. 

Bouillon  ascite. —  (2  p.  p.  1/i.)  troid)le  uniforme 
qui  plus  tard  se  précipite  et  laisse  le  bouillon  limpide. 
Lorsqu'on   examine  les  préparations  des  cultures  en 
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bouillon  par  exemple,  on  voit  le  bacille  avec  les  di- 
mensions indiquées  plus  haul,  ou  Irois  ou  4  fois  plus 
longs,  silués  isolément  ou  réunis  en  pelils  ;imas  as- 
sez cohérents.  Les  cultures  âgées  de  plus  de  5  jours 
donnent  des  préparations  mal  colorées,  et  les  plus 
vieilles  ne  montrent  pas  l'existence  des  bacilles  non 
plus  que  celle  des  spores. 

Inoculations.  —  Les  inoculations  sur  la  conjonc- 
tive, sous  la  conjonctive,  dans  la  chambre  antérieure 
de  différents  animaux,  lapin,  cobaye,  souris,  chat, 
poule,  pigeon,  même  singe,  donnent  toujours  des  ré- 
sultats négatifs.  L'homme  est  le  sujet  sm*  lequel  les 
inoculations,  après  une  incubation  de  12  à  48  heures 
donnent  une  conjonctivite  aigûe,  la  conjonctivite  à  ba- 
cille de  Weeks.  Weeks  a  pu  donner  cette  conjonc- 
tivite à  dix  personnes  inoculées  (les  inoculations 
étaient  faites  avec  le  bacille  de  Weeks  associé  au  xé- 
rosis  dont  il  n'avait  pu  encore  Tisoler,  Weeks  a  eu 
des  cultures  pures  en  1889).  Caitoulis,  sur  6  sujets,  a 
réussi  deux  fois,  Hoffmann  ('3"^),  Weichselbaum,  Mill- 
ier (<3«)  ont  réussi  aussi.  Morax  (i39)  ayant  fait  faire  une 
inoculation  sur  sa  propre  conjonctive  a  eu  une  con- 
jonctivite d'intensité  moyenne  après  une  inoculation 
de  deux  jours. 

I^es  instillations  sur  la  conjonctive  du  lapin  de  cul- 
ture sur  bouillon  (^*<')  contenant  des  bacille  vivants, don- 
nent de  légers  troubles  passagers.  Les  culturespri- 
vées  de  leurs  microbes  ou  chauffées  à  lOO^  ne  don- 
nent plus  de  réaction. 

Habitat.  —  Le  bacille  de  Weeks  se  trouve  sur  la 
conjonctive  des  malades  et  dans  lein*  cavité  nasale.  On 

[)eut  trouver  le  microbe  sur  la  conjonctive  humaine 
ongtemps  même  après  la  guérisoi:  de  la  conjonctivite. 
Sur  la  conjonctive  normale  on  ne  le  trouve  pas.  Sa 
présence  provoque  une  conjonctivite  que  nous  avons 
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iléjà  (lécrile  (page  13),  nous  avons  aussi  insislé  sur  son 
(H-)^nioslic  microbiologiqne,  el  le  rapport  du  bacille 
de  Weeks  avec  celui  de  Pleiffer,  etc.  (p.  46). 

Le  bacille  de  Weeks  ne  provoque  pas  une  autre 
maladie,  signalons  pourtant  que  Dill  et  B.  Wiier- 
try  (*^i)  ont  isolé  dans  des  panaris  un  bacille  que  ces 
auteurs  identifient  avec  celui  de  Koch-Weeks. 

Bacille  de  Pfeïffer. 

Historique.  —  Ce  bacdie  fut  décrit  en  1890  et 
1892,  par  PfeilTor  (**-),  puis  par  plusieurs  autres  parmi 
lesquels  nous  signalons  :  Meunier  (*^),  Rosentbal  (*^) 
et  Govesberger  (^^^). 

Morphologie  el  coloration.  —  C'est  un  bacille  lin 
long  de  0  /i.  5  sur  0  /i.  2  de  largeur,  ses  extrémités 
sont  arrondies  ;  ils  sont  disposés  isolément,  deux  à 
deux  et  rarement  en  ligne  de  3  ou  4  bacilles.  Il  se 
colore  bien  par  le  Ziehl  et  Borel  dilué  en  les  faisant 
agir  jusqu'à  5  minutes;  loi'sque  la  coloration  est  insuf- 
lisante,  le  bacille  se  colore  seulement  dans  ses  extrémi- 
tés et  se  présente  alors  sous  un  faux  aspect  de  diplo- 
coque.  Il  ne  garde  pas  le  Gram. 

Cultures  et  biologie,  —  C'est  un  aérobie  strict, 
immobile,  sans  spore  et  cils,  il  se  cultive  entre  S?»  et 
4^{<>;  sa  (empéraltn'e  eugénétique  est  à  ^il^,  les  milieux 
ordinaires  ne  lui  conviennent  pas,  il  lui  faut  ties  mi- 
lieux contenant  «lu  sang  ou  des  bémoglobines,  bu- 
maine  ou  de  pigeon  ;  TAgar  acide  donne  des  résul- 
tats inils  ou  inconstants.  Sa  viudilé  n'est  pas  grande  : 
il  faut  renouveler  les  ensemencements,  au  moins  une 
lois  cliaque  (fix  jours. 

Agar  à  sang  ou  hémoglobine  humaine.  —  Dans 
24  beures  on  voit  de  petites  colonies  dispersées  visi- 
bles à  la  loupe,  bien  transparentes.  Quelquefois  Tap- 
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parilion  des  colonies  se  fail  en  deux  ou  trois  jours. 
Notons  que  lorsqu'il  y  a  symbiose  avec  le  staphylo- 
coque la  végétation  est  plus  abondante. 

Bouillon  à  sang  ou  hémoglobine.  —  Développe- 
ment satisfaisant^  présence  de  îlocons  blancs. 

Pomme  de  terre  ou  sérum  à  sang.  — Ce  sont  des 
milieux  moins  propice  que  les  deux  autres. 

Agar  crachats,  —  Fichtner  (**^  ajoute  à  la  gélose 
des  crachats,  préalablement  chauliés  à  60-65o;  cette 
température,  à  condition  d'être  maintenue  longtemps 
(Tauteur  ne  précise  pas  davantage),  suffit  pour  stérili- 
ser les  crachats.  Après  avoir  dilué  ces  derniers  de  2-3 
volumes  d'eau  physiologique  ou  de  bouillon,  l'autem* 
obtient  un  liquide  homogène  dont  il  prélève  1  c.  c. 
pour  chaque  lube  de  gélose. 

Le  b.  de  Tinfluenza  pousse  très  abondamment 
dans  ce  milieu  et,cequi  importe  surtout,  conserve  très 
longtemps,  pendant  4  semaines,  sa  vitalité,  mais, ajoute 
l'auteur,  on  n'obtient  des  cultures  que  lorsqu'on  con- 
tinue d'ensemencer  sur  la  gélose  à  crachats;  par 
contre,  le  résultat  est  négatif  si  l'on  ensemence  sur  de 
la  gélose  ensanglantée. 

Sur  le  milieu  que  propose  F.,  le  b.  de  l'influenza 
forme  des  bâtonnets  souvent  d'aspects  variés,  les  for- 
mes d'involution  ne  sont  pas  rares. 

Inoculation.  —  Les  différentes  inoculations  sur 
les  animaux  et  oculaires  restent  négatives:  chez  le 
singe,  PfeilFer  a  provoqué  une  dyspnée,  petite  toux  et 
fièvre.  L'œil  humain,  d'après  la  clinique,  est  un  des 
lieux  du  développement  des  microbes. 

Pathologie. —  Le  bacille  de  PfeilTer  est  le  microbe 
de  l'influenza  ;  mais  plusieurs  autres  microbes  sont 
décrits  dans  l'influenza  qui  tour  à  tour  ont  été  consi- 
dérés comme  spécifiques  ;  celui  de  Pfeifler  a  prévalu, 
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tout  en  sachant  qu'il  y  a  des  travaux,  même  de  Pfeif- 
fer  d'après  lesquels  ce  bacille  ne  se  trouve  pas  tou- 
jours chez  les  grippés  et  de  plus  on  les  trouve  chez 
des  pei'sonnes  qui  n'ont  pas  eu  la  grippe.  De  telle  fa- 
çon que  la  spéciHcité  du  bacille  n'est  pas  établie  irré- 
futablement. 

La  présence  du  bacille  de  PfeifTer  dans  l'organisme 
provoque  des  complications  oculaires  microbiennes 
et  toxiques.  Le  nombre  de  ces  complications  est  si 
grand  que  si  on  entreprenait  de  les  décrire  on  de- 
vrait exposer  une  grande  partie  de  Tophlalmologie  : 
d'ailleurs  notons  que  dans  ces  complications  au  lieu 
de  signaler  le  bacille  de  Pfeiiïer,  on  décrit  le  pneumo- 
coque, le  streptocoque,  le  staphylocoque.  Les  comp- 
lications oculaires  décrites  chez  les  grippés  ou  chez 
des  personnes  ayant  souffert  de  Tinfluenza  sont  les 
suivantes:  abcès  sous-conjonctivaaux,  xérose,  kéra- 
tite simple  dendrilique,  sous-épithéliale  parenchy- 
maleuse,  serpigineuse,  phlytenulaire,  huileuse,  ké- 
ratomalacie,  épisclérite,  irilis,  choroïdile,  rélinite  hé- 
morragique, papillile,  atrophie  papillaire,  choroï- 
dite  métaslatique,  glaucome,  exophlulmie,  héméra- 
lopie,  hémianopsie,  nystagmus,  ophtalmodynie,  blé- 
pharospasme,  ténonile,  suppuration  de  l'orbite,  pano- 
phtalmie,  névrite  rétrobulbaire,  amblyopie  centrale, 
parésie  du  muscle  accommodateur  et  externe  de  l'œil 
(W7.I55).  On  voit  de  celte  énuméralion  qu'on  a  trop 
fait  endosser  à  la  grippe. 

Quant  à  la  conjonctivite,  nous  l'avons  déjà  décrite 
(page  14).  Zur  Nedden  (*^)  a  trouvé  dans  un  cas  de 
conjonctivite  du  nouveau-né  un  bacille  ressemblant  à 
celui  de  l'influenza,  l'examen  microscopique  de  la  sé- 
crétion démontre  l'absence  de  gonocoque  et  la  pré- 
sence de  fuis  bacilles.  Sur  des  tubes  de  gélose  recou- 
verts de  sang  humain  cet  exsudât  est  ensemencé 
et  donne  lieu   à  un   développement  de  colonies  fmes, 
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transparentes,  constituées  par  un  fin  bacille  ne  pre- 
nant pas  le  Gram.  Ces  coloiûes  ne  se  repiquent  pas 
sur  gélatine,  gélose  glycérinée  ordinaire  ni  sur  le  sé- 
ruoï  coagulé.  Sur  des  cultures  typiques  de  48  heures 
on  voit,  à  côté  de  bacilles  fins  des  filaments,  et  des  élé- 
ments de  forme  spirillaire  que  Zur  Nedden  considère 
comme  des  formes  involutives  du  pseudo-iiifluenza 
bacillus? 

Knapp  (*^^)  a  trouvé  le  bacille  de  Pfeiffer  dans  une 
conjonctivite  pseudo-membraneuse  chez  un  nourrisson 
de  six  semaines. 

Recherches,  —  Dans  la  sécrétion  oculaire.  Nous 
avons  déjà  exposé  la  manière  de  recueillir  la  sécrétion 
et  de  diiïérencier  les  microbes  trouvés.  Dans  les  cra- 
chalSy  après  avoir  fait  laver  bien  la  bouche  et  le  pha- 
rynx avec  une  solution  d'acide  borique,  puis  à  Teiu 
distillée,  obtenir  les  crachats  et  faire  des  préparations 
de  la  partis  la  plus  purulente,  île  préférence,  de  cou- 
leur jnune-verdàlre.  Pour  les  ciiitures  prendre  de  la 
même  partie  des  crachats  la  laver  et  dissoudre  dans 
le  bouillon  et  etisemencer  richement.  Pour  les  enfants 
qui  ne  crachent  pas  on  prend  le  mucus  pharyngien  ou 
on  retire  la  malière  à  examiner  et  cidtiver  par  la 
ponction  dii  poumon,  c'est  un  procédé  d'exception. 
Avoir  une  seringue  et  aiguille  irréprochables,  cautéri- 
ser le  lieu  d'élection  pour  la  ponction,  limiter  la  péné- 
tration à  un  cenlimèlre  environ  de  la  plèvre,  exercer 
une  traction  modérée  sur  le  piston,  utiliser  les  quel- 
ques gouttes  de  sérosité  sanguinolentes  poiu'  ensemen- 
cer et  faire  des  prépai'ations  directes  pour  avoir  les 
microbes  pathogènes  si  vous  avez  retiré  la  sérosité 
sanguinolente  du  foyer  malade. 

Bacille  de  Roux-Tissier. 

Nous  avons  dit  qite  comme  microbe  de  Tinfluenza 
on  avait  décrit  plusieurs,   parmi  eux  nous  signalerons 
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celui  de  Roux-Tissier,  parce  que  ce  bacille  a  élé  trouvé 
par  Diaiiou  (<^).  Deux  fois  dans  le  pus  d'hypopion 
suite  d*uiie  iridocyclite  dans  riiifliienza.  RouxelTis- 
sier(^^  ont  trouvé  en  1891  ce  bacille  d;nis  les  urines 
et  le  sang  des  grippés.  C'est  un  bacille  assez  poly- 
morphe siUié  isolément  ou  deux  par  deux  (dans  les 
urines)  ou  en  streplobacille  (dnns  le  sang),  il  porle  une 
capsule,  se  colore  bien  par  le  Zielil,  il  garde  le  Gram, 
il  se  cultive  dans  des  milieux  dillérenls  ordinaires,  et 
ne  liquéfie  pas  la  gélatine. 

Bacillus  subtius. 

Historique. —  Ehrenberg  a  «lécrit  en  1872  un  ba- 
cille sous  le  nom  de  Vibrio  sublilis,  Cobn  {^^)  en  a  dé- 
crit aussi  un,  en  J872,  sons  le  nom  de  bacillus  snbtilis. 
Brefeld  (^^i),  en  1881,  sous  le  même  nom  a  décrit  nu 
bacille.  On  n'est  pas  siir  si  les  2  bacilles  sont  exacte- 
ment les  mêmes,  mais  anjounrinii  sous  le  nom  de  ba- 
cillus snbtilis  on  décrit  le  b^icillus  qui  a  les  caractères 
ci-bas.  Le  snbtilis  a  été  étudié  par  dilTérents  auteurs 
à  cause  de  sa  ressemblance  avec  certains  bacilles  pa- 
tbogènee,  ex.  le  bacillus  antbracis.  On  obtient  aisément 
le  snbtilis  d'une  infusion  de  foin  d;uis  de  l'eau:  on 
cbaufle  pemlant  10'  jusq'uà  l'ébullition  et  après  on 
cultive. 

Morphologie  et  coloration.  —  Le  bacille  du  foin 
est  cylindrique  à  extrémités  arrondies;  il  a  une  lon- 
gueur moyenne  de  5  fx.  sur  une  largeur  de  0  /x.  7; 
ils  sont  situés  isolément  ou  disposés  en  cli.iinettes, 
ils  sont  mobiles  grâce  aux  cils  dont  le  nombre  est  va- 
riable, les  éléments  isolés  possèdent  de  nombreux 
cils,  jusqu'à  12  disposés  sur  tout  le  bacille;  chez 
les  bacilles  en  chaînette  il  n'en  existe  qu'un  seul  à 
l'extrémité  libre  des  éléments  terminaux.  Si  un  des 
articles  d'une  cliainettc  se  détache  alors  il  acquiert 
d'autres  cils.  Tous  ces  détails  sont  facilement  constata- 
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blés  sous  le  microscope  parce  que  le  bacille  de  foin 
ne  met  qu'un  quart  triieure  pour  se  diviser. 

Le  bacillus  sublilis  se  colore  par  toutes  les  cou- 
leurs basiques  (raniline,  très  bien  par  leZiehl  et  le  Bo- 
rel  dilué.  Il  garde  le  Gram  et  \e  Claudius.  La  colora- 
tion des  cils  s'obtient  par  le  procédé  que  nous  avons 
décrit  et  par  d'autres  ('62). 

Biologie  et  culture.  —  Le  subtilis  est  un  aérobie 
strict  ;  il  est  tellement  avide  d'oxygène  qu'on  arrive  à 
cultiver  en  sa  présence  le  bacille  du  tétanos  (*63),  qui 
est  un  anaérobie.  C'est  un  bacille  qui  donne  des  spores 
dans  les  milieux  de  culture  dès  le  3ine  jour,  le  sporâ 
est  elliptique,  pitis  large  que  la  cellule.  Il  est  situé  tan- 
tôt au  centre  du  bacille  tantôt  à  une  de  ses  extrémités 
et  alors  il  simule  le  bacille  du  tétanos,  le  bacille  spo* 
ruié  perd  ses  cils  et  devient  nnmobile.  Le  subtilis  se 
cultive  facilement  sur  tons  les  milieux  à  la  tempéra- 
ture du  laboratoire  et  à  37®. 

Cultures,  Agar,  —  Se  développe  abondamment  et 
forme  une  nappe  blanc  grisâtre,  plissée. 

Pomme  de  terre.  -  Culture  ricbe  et  rapide,  sous 
forme  d'une  couche  épaisse,  crémeuse,  blanc-jau- 
nâtre. 

Gélatine.  —  Dans  les  'M  heur^,s  on  voit  de  petites 
colonies  jaunâtres  à  contours  arrondis,  les  colonies  su- 
perfi:!ielles  ont  des  bords  irréguliers  et  frangés  ;  la  gé- 
latine comnïence  à  se  liquéfier  dans  3  ou  4  jours.  Dans 
la  gélatine  en  piqûre  on  voit  une  culture  mince  avec 
liquéfaction  progressive.  Il  se  forme  bientôt  un  dépôt 
au  fond  et  un  voile  blanc,  sec,  ridé,  cohérant  sur  les 
parois  du  tube,  difficile  à  dissocier. 

Plus  tard  le  bouillon  se  clarifie  et  au  fond  du  tube 
il  y  a  un  dépôt  de  spores. 

Uabitdl.—Le  bacille  de  foin  et  ses  spores  se  trou- 
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elles  oa  distingue  trois  zones  concen- 
jours. 

GOURFEIN. 


Iquefois  :  colonies  rondes  à  bords  d'^xhi- 

I influant  facilement:    fort  enduit  blanc-   ; 
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vent  partout,  dans  l'air,  dans  Teau,  sur  le  soL  Sur  la 
conjonctive  oculaire  il  se  rencontre  rarement  et  Gom- 
ber  croit  que  le  bacille  décrit  par  Fick  est  simpleonent 
lebacillus  subtilis. 

Inoculation,  —C'est  un  bacille  inolTensif  pour  les 
corps  des  animaux  et  de  Thomme.  L'inoculation  sur 
l'œil  et  dans  le  vitré  du  bacillus  sublilis  de  laboratoire 
faile  par  diiïérents  auteurs  est  encore  inolTensive  (*^), 
mais  les  inoculations  du  sublilis  tiré  des  maladies  ocu- 
laires, panophtàlmie,  conjoncLivile,  ont  été  positives 
jusqu'à  production  des  panophtalmies,  cela  a  suffi 
pour  considérer  le  sublilis  comme  un  bacille  non 
saprophyte  mais  pathogène.  On  a  donc  décrit  et 
étudié  ce  bacille  sous  le  nom  de  sublilis  et  subtilifor* 
mis,  il  difTère  très  peu  du  subtilis  déjà  connu  dans  le 
laboratoire. D'ailleurs  la  description  faite  par  diflérents 
auteuis  du  bacille  pathogène  diilère  aussi  très  peu. 
Gourfein  ('^sj  les  a  résumées  comme  suit. 

{Voir  table  II). 

Poursuivons  les  inoculations.  Silberschmidt  (*^) 
en  inoculant  dans  le  vitré  du  lapin  du  subtilis  de  la 
terre  fraîche  a  obteiui  une  panophtàlmie.  Il  a  procédé 
à  ces  expériences  à  l'occasion  de  deux  cas  de  panoph- 
tàlmie humaine  dans  lesquels  il  a  pu  isoler  deux  ba- 
cilles qui  dilTèrent  très  peu  entre  eux  pour  qu'on  puisse 
négliger  ces  dilTérences  et  considérer  les  deux  micro- 
bes comme  appartenant  dans  un  groupe  du  bacillus 
sublilis.  Pour  trouver  et  isoler  le  subtilis  dans  le  pus 
du  vitré  il  faut  que  la  recherche  soit  faite  avant  le  troi- 
sième jour. 

Kaiser  (»^^)  a  trouvé  dans  deux  cas  de  panophtàl- 
mie un  microbe  qu'il  considère  comme  le  subtilis;  il 
a  même,  en  examinant  les  coupes  d^s  yeux  malades, 
constaté  une  dégénérescence  rapide  de  la  rétine  et 
il  est  porté  à  croire  que  celte  dégénérescence  serait  dé- 
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terminée  par  une  toxine  sécrétée  par  ce  bacille.  Meyer 
(*^)  a  obtenu  aussi  une  panophlalmie.  Courféin  fait  les 
inoculations  suivantes  sur  le  lapin  :  sur  la  conjonctive 
sans  lésions  résultat  négatif.  Si  on  gratte  la  conjonc- 
tive et  puis  on  inocule  avec  une  culture  sur  gélose 
on  provoque  une  conjonctivite  aiguë  qui  guérit  sans 
traitement  entre  dix  à  quinze  jours.  Sur  la  cornée 
après  Tabrasion  de  Tépithélioma  le  résultat  est  négatif. 
Dans  la  chambre  antérieure  Tintroduction  d'une  cul- 
ture en  bouillon  (1/4  de  seringue  de  Pravaz)  provoque 
une  iritis  avec  des  synéchies. Dans  le  vitré  l'inoculation 
(1/4  de  seringue  de  Pravaz)  donne  une  panophtalmie 
sans  faire  périr  l'animal.  Dans  le  sac  lacrymal,  sur  8 
expériences  Courféin  n'a  pas  pu  provoquer  une  vraie 
dacryocystite.Ulbrich  {^^)  rapporte  un  cas  d'il  idocyclite 
avec  hypopion  survenue  deux  mois  après  une  opéra- 
lion  de  cataracte.  Il  explique  celte  manifestation  tar- 
dive par  rinlroduclion  du  spore  du  subtilis  pendant 
l'opération. 

Nous  croyons  utile  de  signaler  ici  les  recherches 
de  Charrin  et  Nitlis  {^'^^)  qui  ont  tué  des  cobayes  avec 
un  subtilis  renrlu  virulent  par  passages  successifs  chez 
l'animal  ou  par  culture  dans  du  bouillon  de  plus  en 
plus  riche  en  sang,  sur  des  milieux  artificiels  de  plus 
en  plus  riches  en  toxine  diphtérique. 

Pathologie, — Nous  avons  vu  (page  15)  que  le  sub- 
tilis donne  une  conjonctivite  aiguë  ressemblant  à  celle 
de  Weeks  ou  une  conjonctivite  subaiguë  bilatérale  ou 
unilatérale.  En  plus,  le  subtilis  provoque  des  panoph- 
lalmies  post-traumaliques. 

Bacille  de  Lôffler. 

Hialoriqiie.  —  Klebs  (''^)  le  premier,  en  4883,  a 
signalé  la  présence  d*un  bacille  spécifique  dans  la 
fausse  membrane  diphtérilique.  Un  an  plus  lard, 
LôfQer  (*^)  décrivit  le  même  bacille,  le  cultiva,  l'isola, 
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Biologie  et  culture.  —  Le  bacille  de  Klebs-Lof- 
fler  est  immobile,  aérobie  et  anaérol)ie^  il  se  cultive 
entre  20-42o  ;  sa  leunpérature  fertile  est  de  35  à  37®,  it 
pousse  dans  les  milieux  ordinaires,  ou  ascitique.  Sa 
vitalité  dans  les  cultures  est  grande,  on  peut  réense- 
mencer le  bouillon  contenant  le  bacille  depuis  2  ans 
et  obtenir  une  nouvelle  cullure.  Sur  les  milieux  so- 
lides sa  vitalité  est  bien  moindre.  Dans  les  fausses  mem- 
branes lentement  desséchées  et  tenues  à  l'obscurité, 
le  bacille  donne  des  colonies  même  après  un  an.  La 
chaleur  humide  de  58-60**  le  tue  en  18'.  La  lumière 
diffuse  n'agit  pas  sur  la  vitalité  du  bacille  mais  l'inso- 
lation tue  les  cultures  en  6  heures. 

Cultures  sur  sérum  de  bœuf  coagulé.  —  Essuyer 
la  surface  externe  des  pseudo-membranes  et  puis 
gratter  avec  le  fil  à  platine  en  spatules  et  ense- 
mencer en  stries  3  tubes  de  sérum  consécutifs  sans 
recharger  la  spatule,  mettre  les  tubes  à  37^  et  on  a  le 
plus  souvent  des  colonies  pures  du  bacille  de  T^ôffler 
dans  le  3me  tube. Dans  celui-ci,  au  bout  de  12-24  h.  on 
a  de  petits  ménisques  convexes  réguliers,conleur  blanc 
gris,  plus  opaques  au  centre  qu'à  la  périphérie  ;  les 
jours  suivants,  les  colonies  peuvent  atteindre  les  di- 
mensions de  5  m.  m. 

Bouillon,  — Un  ensemencement  provenant  d'une 
culture  sur  sérum  donne  dans  24  heures  un  trouble 
manifeste  de  petits  grumeaux  qui  se  précipitent  et 
laissent  le  bouillon  limpide,  il  est  possible  que  la  sur- 
face du  bouillon  soit  couverte  d*une  pellicule  mince 
peu  résistante.  Avec  le  développement  du  bacille  dans 
les  bouillons  sa  réaction  alcaUne  devient  acide  pour 
redevenir  alcaline. 

Agar.  — Développement  comme  sur  le  sérum.  Si 
l'agar  est  ascidifié,   les  colonies  sont  plus  riches. 
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Gélatine.  —  Colonies  rares,  pauvres,  pas  de  it- 
quéfaction. 

Pomme  de  terre.  —  Pas  de  culture  ou  de  1res 
pauvres. 

Lait.  —  Développement  pauvre  sans  coagulation. 

Militux  spéciaux.  —  Il  y  a  plusieurs  autres  mi- 
lieux dans  lesquels  on  obtient  des  colonies  plus  riches 
ou  plus  loxinogènes,  qui  sont  employées  pour  pro- 
duite des  toxines  ;  parmi  ces  milieux  nous  signalons 
celui  de  Martin  (*'^^),  bouillon  obtenu  par  digestion 
de  Testomac  de  porc. 

Toxines.  —  Le  bacille  de  Loffler  secrète  et  con- 
tient (*^),  des  toxines. 

Inoculations. —  L'animal  de  choix  est  le  cobaye, 
qui  est  plus  sensible  que  le  lapin, le  pigeon  et  le  cnien  ; 
la  souris  et  le  chat  sont  réfmctaires.  Llnocu.'^lioii 
sous-culanée  à  un  cobaye  de  iY^hk  J'-*  d'une  ciV.^ire 
en  bouillon  âgée  de  24  h.  le  tue  tuiià  H.  Arei.i:o't 
de  l'inoculation  il  se  forme  tmœtèift^  gé,«.  ^^^x-  hn 
enduit  membraneux,  la  p!è'»re  fy, ,  >  .t  ^i  ^pv  •,<::,*:- 
ment  séro*sangninoleitt,  la  cap*»  ..>  \-.:-:^  v  >?  ^^  i^t  j 
sa  couleur  jaunâtre,  elle  de'.. r:;.t  rv^;;^  :  ^  iv,  *;  t.*î 
se  retrouve  que  dans  l'en'iio,:  <>  .  .  v, .  i  v.  >?t  tu 
petit  nombre  ;  il  est  fort  excep  o  \>  v ,  v  ^  '.•  v.  »^ 
dans  le  sang.  L'inoculation  •  .r  /-,  u,  .\\>:,i>K  ;*♦}*-- 

{;ienne,   ti*acliéale,  vulvaire,  o^>  -.  ;*.  p*>*  , ,  k':^'.\ 
ésées  donne  des  fausses   %SiHxuhV4\»^. 

L  inoculation  delà  Toxine. --Ir^-rJ:  ^  *- <:"**rt 
symptômes,  et  la  mort  rapide;  fci  i'<^  1',j.\h  r.  *rf'  p^% 
très  active  la  mort  arrive  plnu  tat  \ïm:iî^*:u\:  ;>  <?  \ 
ce  temps  on  observe  des  parai yhi^ers. 

Inoculation»  oculaires.  —  ï>a  d^/bilivfi  'î'rt  mi- 
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crobes  sur  la  conjonclive  préalablement  lésée  ou 
portant  une  maladie  quelconque  préexistante,  pro- 
voque une  conjonctivite  pseudo-membraneuse  ;  l'ino- 
culation dans  la  cornée  a  donné  àUhthlofl*  une  kératite 
purulente  avec  hypopion  ;  à  l'examen  il  a  trouvé  le  ba- 
cille de  Lôfller  associé  au  streptocoque  et  au  sta- 
phylocoque, et  sans  association  une  fois.  Les  ins- 
tillations des  toxines  (*^®-^  )  diphtériliques  (2  ce.  de 
toxine  étendue  dans  8  ce.  de  solution  physiologique 
de  chlorure  de  sodium  stérilisé)  dans  Tœil  du  lapin, 
instillation  d'une  goutte  chaque  3  minutes  pendant  2 
heures  (couper  les  cils  de  l'animal)  provoque  une  con- 
jonctivite membraneuse  et  un  trouble  dilTus  opalin 
de  la  cornée;  lorsque  la  conjonctive  ou  la  cornée  sont 
lésées,  le  fait  est  pins  prompt  et  plus  grave^  l'animal 
meurt  en  15  ou  20  jours  en  cachexie.  L'injection  dans 
la  cornée  donne  un  trouble  qui  disparait  dans 
quelques  jours;  l'injection  dans  la  chambre  antérieure 
donne  une  iritis  avec  trouble  de  la  cornée. 

Habilat. — Des  études  sm*  les  habitais  dilîérents  du 
bacille  de  Lôffler  sont  à  désirer.  Nous  ne  savons  pas 
d'une  façon  certaine  si  le  bacille  de  Lôffler  peut  vivre 
en  dehors  de  l'économie  comme  un  saprophyte  et 
récupérer  ses  propriétés  pathogènes  lorsqu'il  est  placé 
sur  une  muqueuse.  Ce  qui  est  sûr,  c'est  que  ce  bacille 
se  trouve  sur  les  muqueuses  et  les  conjonctives  des 
malades  pendant  la  maladie  et  assez  longtemps  après. 
En  plus,  on  les  trouve  dans  la  bouche  et  dans  la 
conjonctive  des  personnes  qui  fréquentent  ou  soignent 
les  diphtériques  dans  les  maisons  et  dans  les  usten- 
siles qui  ont  servi  aux  diphtériliques;  chez  des  per- 
sonnes saines  qui  n'ont  pas  été  en  contact  avec  les 
diphtériliques  on  les  trouve  exceptionnellenient,  3  sur 
1511  (*83)  et  1  sur  100  («s*).  Sur  la  conjonctive  ocu- 
laire saine  on  n'a  pas  signalé  le  bacille  de  Lœftler 
virulent,  mais  sur  la  conjonctive  des  personnes  qui 
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soignent  (^^),  fiéquenlenl  où  séjournent  dans  les  lieux 
(liphtéritiques,  sur  la  conjonctive  de  Tœil  non  malade 
encore,  l'autre  sonfTrant,  on  le  trouve  encore  sur  la 
conjonctive  déjà  guérie  depuis  quelque  temps  d'une 
conjonctivite  diphtéri tique. 

Pathologie.  —  Le  bacille  de  Lœifler  est  le  mi- 
crobe le  plus  habituel  de  la  laryngite,  pharyngite, 
rhinite,  vulvite  (*^),  dermite,  et  conjonctivite  diphté- 
rique. La  conjonctivite  se  développe  en  règle  générale, 
en  faveur  d'une  plaie  insignifiante  ou  d'une  aflection 
préexistante  insignifiante  ou  même  latente.  Cette  con- 
jonctivite (^8^),  comme  nous  l'avons  déjà  décrit,  se  ma- 
nifeste par  une  pseudo-membrane  mince  ou  lardacée, 
ou  intermédiaire,  ou  encore  par  d'autres  formes  plus 
rares  dont  l'étude  microbiologique  n'existe  pas  ou  bien 
il  est  f'iit  en  temps  non  opportun  ou  bien  insuffisam- 
ment (^.  Enhe  antres  maladies  ocnlaires,  on  signale 
des  kératites  (-®*-^),  daci'yocyslites  (*^*)  et  abcès  des 
paupières,  toutes  discutables.  Quant  aux  paralysies  des 
muscles  externes  (^^)  et  accommodateura  (***-*),  le 
plus  souvent  elles  sont  ducs  à  la  toxine  du  bacille  de 
Lôfner.Ces  paralysies  disparaissent  dans  peu  de  temps, 
Ginestous  (^  rapporte  un  cas  qui  a  duré  2  ans.  Il 
est  digne  fie  signaler  que  les  paralysies  oculaires  sur- 
viennent après  une  iliphtérie  des  voies  respiratoires 
et  rarement  après  une  conjonctivite  Loffleriqiie  (**^). 
Les  névrites  optiques  (-**-*),  sont  dues  à  faction  des 
toxines  aussi. 

Enfin  Nicolukinski  (*'^),  a  observé  une  double  ca- 
taracte chez  une  jeune  lille  qni  a  eu  fophtalmie  dipli' 
téritique  et  fut  guérie  par  le  sérmn. 

Diagnostic.  —  No'is  rr.ûii^  \^\k  f^^rzAA  :e  1  ;'.'>9' 
tic  du  bacille  de  ly/îl-rr  ft,,Vf  Vff,  L.:"".;  ,  .  7  i  <:•  ^  «^  ,  ^ 
temps  avec  la  coi.jm.c*.»./5:  ;  .r:  pr..'^-,  ;  i>  'v*  <••  .- 
giir,  examinez  a^i^îi  »a  u.^::,:.:i  ^•^  .>  .^^  ^v:- ,.Jt  >\ 
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vous  trouverez  le  bacille  plus  facilement  et  en  nombre 
plus  abondant  que  dans  la  membrane  de  la  con- 
jonctive. 

Quant  au  diagnostic  diiïérentiel  avec  celui  du  ba- 
cille du  xérosis,  nous  avons  vu  que  le  moyen  le  plus 
sûr  de  les  différencier  est  Tinoculation. 

Celui  de  Lœffler  provoque  les  symptômes  que  nous 
avons  signalés  plus  haut,  celui  du  xérosis  ne  provoque 
rien. 

On  peut  employer  encore  l'épreuve  suivante  P^): 
Injecter  sous  la  peau  1  ce.  du  sérum  anlidiplilé- 
ritique,  dans  6  heures  injecter  2  ce.  de  culture.  Alors 
si  les  microbes  inoculé  sont  de  vrais  Lœffler,  on 
constate  aucun  symptôme  ni  d'œdème  à  Tendroit  de 
Tinoculation. 

*  Si  les  microbes  inoculés  sont  pseudo-dipliléri- 
tiques  il  est  possible  que  rœdème  se  manifeste.  Dans 
celte  épreuve  il  faut  toujours  injecter  d'autres  ani- 
maux témoins  sur  lesquels  Tinoculalion  du  sérum 
anlidiphtéritique  n'a  pas  été  faite. 

Trailemenl.  —  Nous  avons  dit  que  le  meilleur 
traitement  de  la  conjonctivite  Lœfflerique  est  l'injec- 
tion de  sérum  antidiphtéritique  et  instillation  sur  la 
conjonctive  du  même  sérum  combiné  ou  non  avec 
d'autres  médicaments.  La  sérothérapie  a  donné  comme 
dans  la  laryngite  diphtérilique  et  dans  la  conjonc- 
tivite diphtéritique  des  résultats  très  satisfaisants.  Les 
résultats  sont  de  beaucoup  mieux  appréciables  lorsque 
la  conjonctivite  est  Lœfilérique,  sans  associations 
d*autres  microbes  et  les  injections  ont  été  pratiquées 
de  bonne  heure. 

Parmi  les  observations,  nous  rapportons  les  sui- 
vantes: Copper  C^*^),  en  489i  et  après,  a  rapporte 
des  observations  de  conjonctivite  diphtéritique  sans 
associations  et  avec  association  au  streptocoque  et  sla- 
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phylocoque,  avec  ou  sans  complicalions  de  kéralite, 
dans  lesquelles  le  sérum  de  Éehring  et  de  Houx  a 
donné  de  bons  résultais.  Le  sérum  employé  dans  une 
conjonctivite  diphtérilique  interstitielle  non  Lœfflé- 
rienne  mais  streplococcique,  n'a  pas  doimé  de  résul- 
tats. Morax  Q^)  dans  plusieurs  cas  associés  avec  le 
streptocoque,  staphylocoque,  ou  non,  a  obtenu  de 
bons  résultais  avec  le  sérum  de  Roux  en  injectant 
de  10  à  30  c.  c.  Plusieurs  autres  (<29-22j^  ont  donné 
des  observations  favorables.  Jessop  (^^)  rapporte  des 
guérisons  avec  Tantitoxine  de  Klein. 

Aujourd'hui  les  bons  effets  du  sérum  de  Roux  et 
autres  ne  sont  plus  à  discuter,  il  faut  seulement  pou- 
voir rappliquer  de  boinie  heure.  Chez  les  enfants  ca- 
chectiques, appliquer  le  traitement  après  le  contrôle  du 
microbe,  parceque  avec  une  conjonctivite  non  Lœfflé- 
rienne  Tinjection  chez  de  pareils  enfants  agit  défavo- 
rablement. 

D'ailleurs,  les  insuccès  du  sérum,  ou  des  succès 
non  bien  manifestes  sont  signalés  lorsque  la  conjoncti- 
vite n'est  pas  Loeflleriquef^^-^^).  Des  insuccès  ou  retard 
du  succès  (22*-5)  avec  le  sérum,  dans  la  conjonctivite 
Lœfflérienne,  ont  été  signalés,  mais  dans  ces  cas  il  co- 
existe d'jmtres  causes, (elles que:  nombre  considérable 
d'autres  microbes,  état  général,  traitement  antérieur 
non  opportun  et  institué  trop  tard. 

Lorsqu'il  y  a  une  conjonctivite  ou  pharyngite  Lœf- 
flérienne, on  est  obligé  de  traiter  ceux  qui  fréquen- 
tent, prophylactiquemenl  (228-9j  goit  par  des  injections 
soit  par  des  instillations,  et  pastilles  pour  la  bouche  et 
de  ne  lais.ser  en  circuhition  libre  le  malade  que  lorsque 
l'examen  îiprès  complète  guérison  ne  montre  plus  I  e- 
xistcnce  du  microbe  de  Lœffler. 
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Bacille  du  Xérosis  (<)  et  Bacille  pseudodiphlérique. 

Rapport  entre  les  bacilles  pseudo-diphlériqne^  du 
xdfvsis  et  du  vrai  diphtérique. 

I-»œffler  en  1887,  puis  IlofTinanii  en  1898,  ont  •^- 
cril  que  dans  la  pseiido-inenibrane  des  angines  et  sur 
la  muqueuse  saine  il  existe  un  bacille  qui  ne  dilTère  du 
bacille  dipblérique  que  par  l'absence  de  virulence. 
Ainsi,  ils  ont  établi  une  variélé  <le  bacille  dipbtériqiie  : 
le  bacille  pseudo-diphtérique.  Plus  lard,  par  différen- 
tes études,  on  a  vu  qu*il  y  avait  d'autres  variétés  du 
bacille  pseudo-dipbtérique  et  parmi  eux  celui  du  Xéro- 
sis de  la  conjonctive  oculaire/léjà  décrit  par  Raymond 
Colomiatli  en  1880  et  Kuschbert  Naïsser  en  1883,  c'est- 
à-dire  avant  la  description  du  vrai  l^œfflereldu  Pseudo- 
Lœffler  Hodmann,  faisait  encore  une  v;?riété  à  part. De 
telle  sorte  que,  parmi  les  bacilles  ressemblant  à  ce- 
lui de  I^œfiler,  on  distingua  trois  types: 

Bacilles  diphtériques  vrais  (Lœffler), 
Bacilles  pseudo-diphtériques  (Hoffmann). 
Bacilles  du  Xérosis  (Kuschbert).  ' 

De  ces  trois  bacilles,  le  prenjier  diffère  essentiel- 
lement des  deux  derniers  pnr  sa  virulence.  Virulence 
qui  ne  doit  pas  être  considérée,  d'après  Roux,  Yersin, 
Ilaba, etc., comme  im  caractère  de  distirjction  bien  so- 
lide, puisqu'on  peut  faire  perdre  sa  virulence  au  ba- 
cille de  Lœffler,  ou  bien  le  bacille  non  virulent  comme 
celui  du  Xérosis, peut  se  montrer  virulent  si  Ton  in- 
jecte dans  des  endroits  appropriés. 

Les  deux  derniers  ressemblent  entre  eux  par  leur 
avirulence,  mais  diffèrent  par  leur  rapidité,  ou  leur 
ricbesse  ou  absence  de  leurs  cultures,  par  lem*  diffé- 
rentes fermentation  sur  les  sucres  et  par  leur  résistance 
à  la  dessiccation  (Âxenfeld,  Frank,  Ileinerdorff,  Eyre, 

(i)  Les  rapports  entre  le  B.  du  LœfTIeret  celui  du  Xérosis,  justi- 
flent  la  description  du  dernier  à  la  suite  du  premier. 
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Kiiapp).  Mais  pour  d'autres,  Lemy  {^  Gordon  (^  et 
pour  iious,ces  difTérences  ne  sont  pas  assez  sérieuses 
pour  créer  des  types  différents  pour  les  bacilles  non 
virulents. 

En  microbiologie,  la  virulence  d*un  microbe  est 
un  précieux  caractère,  mais  à  elle  seule  elle  ne  suffit 
pas  pour  créer  des  types  difTérents,  m:us  eu  appiication 
de  lu  microbiologie  en  palhologie  la  virulence  doit 
compter  pour  beaucoup  et  peut  servir  comme  distinc- 
tion difTérentielle  entre  dilTérenls  types  de  microbes 
appartenant  à  une  même  classe,  ainsi  nous  pouvons 
considérer  tout  bacille  qui  est  virulent  pour  Tbomme, 
ou  pour  les  muqueuses  des  animaux  sensibles,  comme 
faisant  partie  du  type  du  vrai  Lœiiler  et  tout  bacille  non 
virulent  pour  les  muqueuses  comme  fiisant  partie  du 
type  pseudo-I>œffler,  c'est-à-dire  nous  fii^iioimons  le 
type  IIolTmann  et  Kuschbert  qiiuiqu  il  existe  entre 
eux  de  légères  dilïérences  de  cultures  et  de  biologie, 
le  type  HolTmami  ayant  une  végétabilité  plus  grande, 
etc/ 

Nous  décrivons  donc  sous  le  nom  de  bacille  du  xé- 
rosis  le  bacille  qui  se  rencontre  sur  la  conjonctive 
oculaire  et  ressemble  à  celui  du  vrai  Lœftier,  mais  il 
est  dépourvu  tie  virulence  potu*  la  conjonctive  humaine 
et  celle  des  animaux. 

f/«s/orj^ue.— Raymond  et  Colomiatli  (^),  en  1880 
ont  décrit  un  bâtonnet  trouvé  sur  la  conjonctive  ocu« 
laire,  et  qui  est  tort  probablement  celui  du  xérosis. 
Knscldiert  et  Neisser  (^*),  au  coins  d'une  épidémie 
de  xérosis  à  Breslan  en  1882,  ont  étudié  et  décrit  en 
1883,  le  bacille  de  la  xérose.  Depuis,  il  fut  décrit  par 
Leber(*«)  en  188,^,  Eyre  (^'-^j  en  1897,  Axenfeld  <^') 
en  1898,  Darlen  (^  en  1898  et  par  plusieurs  autres 
avec  dilTérentes  nomniations  qui  sont  les  suivantes: 

Bacille    séromeiboniano.      Ravmoud-Colomiatti. 
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Bacille  duplex,  bacille  de  Tair  a  Lùflsackchen  >, 
Michel  Fick  {^). 

Bacille  en  massue  :  Weeks  p7),  Morax  (*32). 

Bacillus  granulosus:  Lachowilz  {^). 

Bacille  du  chalazioii  :  Dey  (^. 

Bacillus  pseudo-diphlericus  vulgaris  conjonclivae: 
Heïnersdorir  (2*0). 

Bacille  pseudo-diphtérique  de  l'œil  :  Fianke(^<). 
Bacillus  Septalus  de  Gelpke  (^*). 
Bacille  x  de  Dalen(^^),ressemblaut  au  B.  nodosus. 

Morphologie  et  coloration,  —  £i  on  fait  des  pré- 
parations avec  la  matière  blanche  crémeuse  qui  se 
trouve  le  matin  au  réveil  au  niveau  du  canthus  in- 
terne des  yeux  sains  et  si  on  les  colore  avec  une  cou- 
leur basique  d'aniline  ou  avec  le  Ziehl  dilué,  ou  Borel 
dilué,  on  voit  des  bacilles  longs  de  1  à3  /i  (plus rare- 
ment de  4/i.  )  rectilignes  ou  un  peu  courbes,  dont  les 
extrémités  arrondies  sont  plus  épaisses  que  le  milieu  ; 
ces  bacilles  sont  isolés,  on  groupés  2  à  2  et  alors 
ils  dessinent  les  lettres  ^A  V  M  ou  ils  sont  disposés  en 
lignes  parallèles  ou  enfui  ils  forment  de  petits  feu- 
trages. 

Une  coloration  par  le  Gram  est  gardée  très  bien, 
le  bacille  se  voit  teinté  en  violet  foncé  uniformément 
où  il  s'y  montre  de  petits  espaces  clairs.  Le  Claudius 
est  gardé  aussi. 

Biologie  et  culture, —  [-.e  bacille  du  xérosis  est  un 
aérobie  facultatif  immobile,  sans  spores;  il  pousse  dans 
diflërents  milieux  ordinaires  ;  sa  température  fertile 
est  de  30  à  370;  une  dessiccation  de  17  h.  à  3  jours 
le  lue. 

Séi^m  coagulé  du  bœuf  ou  de  l'homme  à  37®. — En 
24  h.  il  y  a  des  colonies  sous  forme  de  points  pioémi- 
nenls;  celles-ci  plus  tard  preinient  la  foi  me  d'un  dis- 
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que,  leur  centre  est  alors  gris,  opaque^  et  plus  épais 
que  la  périphérie  qui  est  demi-transparente. 

Agar.  —  Dans  24  b.  points  fins  qui  grandissent 
les  jours  suivants  pour  former  des  disques  ressem- 
blant à  ceux  sur  sérum.  Sur  agar  ascide  même  colonie, 
mais  fertilité  plus  grande. 

Gélatine.—  Culture  difficile,  maigre,  pas  de  liqué- 
faction, ou  il  ify  a  pas  même  de  culture  surtout  pen- 
liant  rhiver(la  végétabilité  sur  la  gélatine  a  été  donnée 
comme  propriété  dilTérentietle  entre  le  bacille  Pseu- 
dodiphlérique  de  HoiTmann  et  celui  du  xérosis:  ainsi 
sur  gélatine  le  type  Hofimann  pousse  à  partir  de  10> 
tandis  que  celui  du  xérosis  ne  pousse  qu*à  partir  de 
25o). 

Bouillon.  —Dans  24  heures  trouble  léger  ou  abon- 
dant,puis  clarification  par  précipitation  des  grumeaux; 
pourtant  quelquefois  un  tout  léger  trouble  peut  persis- 
ter. Le  bouillon  devient  acide  au  bout  de  2î  h.  pour 
redevenir  alcalin  après  le  quatrième  jour. 

Pomme  de  terre. —  Culture  difficile  et  souvent  in- 
visible. 

Habitat.  —  Le  bacille  du  xérosis  se  trouve  habi- 
tuellement sur  les  nniquenses  buccales,  phiU'yii^ien- 
nes,  vulvaires  et  sur  la  conjonctive  ocuhiire  où  ils  se 
rencontient  presque  constamment. Lawson(-*3)  sur  159 
cultures  fertiles  des  yeux  sains  Ta  trouvé  118  fois  et 
lui  a  donné  le  r.om  de  Bacilhis  conjonclivae  commu- 
nis.  HeinersdorlT  Ta  trouvé  80  fois  sur  l(K)  veux,  Gif- 
fiud  G9  fois  sur  80  yeux:  Cuenot  {-**),  U  fois  sur  10. 
Sur  45  yeux  sains  nous  l'avons  rencontré  30  fois.  Veil- 
lon  et  Halle  Font  trouvé  sur  Tœil  d'un  nouveau-né 
de  trois  jours.  Â  l'état  pathologique  ils  se  trouvent  sur 
les  mêmes  muqueuses,  sans  faire  défaut  d(uis  les  ex- 
sudats  pseudo-membraneux. 
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Gonocoque  de  Neisser. 

Historique. —  Il  est  difficile  de  soutenir  que  Jous- 
seaume  (^^  a  vu  le  gonocoque  en  186â;  il  n'en  est  pas 
de  même  pour  Hallier  en  1872  (^m)  et  pour  Salisbury 
en  1873  (^^),  qui  ont  certainement  aperçu  cet  agent 
avec  sa  forme  en  diplocoque,  situé  tantôt  en  dehors  des 

S  lobules  du  pus,  tantôt  dans  leur  intérieur.  Mais  c'est 
feisser  (^)  qui,  en  1879,  le  premier  a  étudié,  décrit 
et  vulgarisé  cet  agent  auquel  il  donna  le  nom  de  gono- 
coque. Parmi  les  nombreux  auteurs  qui,  après  JNeis- 
ser,  se  sont  occupés  de  cette  auestion,  il  y  a  lieu  de  si- 
gnaler Bumm  (36*),  Legrain  (^^j,  Bosc  f*^^),  Marcel- 
Sée  (^),  Souplet  (^)  qui  ont  complété  l'étude  de  ce 
micro-organisme. 

Morphologie  et  coloration. — Prenons  du  pus  pro- 
venant d'une  ophtalmie  blennorrhagique  ou  d'une  uré- 
Ihrite  de  même  nature,  étalons-le  sur  une  lame  avec 
précaution  pour  ne  pas  déchirer  les  cellules  de  pus  et, 
après  fixation,  colorons  avec  une  couleur  d'aniline  ou 
avec  du  Ziehl  dilué  ou  du  Borel  dilué,  puis  procédons  à 
l'examen  microscopique;  nous  y  voyons  descoccus  gros 
de  1/i.,  aplatis,  accouplés  deux  à  deux. Ces  couples  iso- 
lés ou  en  amas  sont  tantôt  hors  des  cellules  de  pus,tan- 
tôt  et  le  plus  souvent  dans  leur  intérieur.  Chacun  des 
deux  coccus  qui  constituent  un  couple  a  la  forme  d'un 
rein  dont  l'une  des  extrémités  est  plus  volumineuse  que 
l'autre  ;  les  deux  éléments  se  regardent  par  le  hile  ;  en 
somme  le  couple  ressemble  à  un  grain  de  café,  — 
c'est  la  forme  classique  du  gonocoque. 

Le  gonocoque  ne  prend  pas  le  Gram^  il  se  déco- 
lore en  efïet  très  facilement  et  très  rapidement,  ce  qui 
le  distingue  des  autres  diplocoques  qui  peuvent  lui  res- 
sembler. On  peut  encore  colorer  le  gonocoque  par  les 
procédés  de  Picket  et  Jacobssen  (^ô^),  d'Axenfeld  (®^), 
ou  par  le  rouge  neutre  en  coloration  vitale  (^). 
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Cultures  et  biologie.  —  Le  gonocoque  esl  un  mi- 
crobe aérobie.  Il  se  cultive  entre  21^  et  30o,  niais  sa 
température  eugénélique  est  comprise  entre  33^  et 
37"^.  Sa  résistance  est  faible  :  au  bout  de  72  heures  il 
périt  dans  le  pus,  le  pus  exposé  en  pleine  lumière 
perd  sa  fertilité.  Sa  culture  est  difficile  ;  les  milieux 
habituels  ne  lui  conviennent  pas.  il  est  nécessaire  d'a- 
voir des  milieux  spéciaux  à  sérum,  à  ascite,  ou  à  sang, 
ou  à  Talbumine  d'œuf.Il  faut,  de  plus,  s'adresser  à  une 
blennorrhagie  de  3  à  6  jours  et  par  suite  indemne  de 
microbes  surajoutés  et  faire  de  larges  ensemence- 
ments ;  recueillir  le  pus  sans  toucher  le  méat  et  por- 
ter immédiatement  le  tube  à  Tétuve.  On  doit  garder 
constamment  les  cultures  à  l'étuve,  repiquer  les  co- 
lonies fréquemment,  au  moins  tous  les  5  joui*s.  Be- 
sançon et  GriITon(*'^^)  ont  réussi  à  garder  le  gonocoque 
vivant  pendant  6  mois  sur  agar-sang. 

Agar-serum.—k  37°,  dans  l'espace  de  24  à  48  heu- 
res, on  voit  de  petites  colonies  grosses  comme  une  tête 
d'épingle, qui  sont  demi-transparentes  et  peu  adhérentes 
surl'agar;  les  jours  suivants,  les  colonies  fusionnent 
et  forment  une  bande.  Lorsqu'on  veut  examiner  les  co- 
lonies, il  faut  tenir  le  tube  dans  la  main,  et  le  replacer 
dans  l'étuve  immédiatement  après  la  récolte,  pour  que 
le  séjour  à  la  température  ambiante  soit  prolongé  le 
moins  possible.  L'examen  des  préparations  montre  des 
coccus  de  grandeur  inégale,  irrégulièrement  placés, 
situés  le  plus  souvent  2  à  2  et  s'écartant  souvent  de  la 
forme  classique  bien  distincte. 

Bouillon-sérum  ou  bouillon- sang ,  —  Il  se  forme 
un  trouble  assez  abondant,  puis  un  voile  à  la  surface, 
et  un  dépôt  au  fond  du  tube. 

Gélatine  à  22®.  —  La  culture  est  difficile,  lente, 
les  colonies  sont  jaunes,  il  y  a  de  la  liquéfaction.  Si 
la  gélatine  est  acide,  la  culture  est  plus  abondante,  et 
il  n'y  a  pas  de  liquéfaction  (^*). 
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Inoculations.  —  Les  différents  modes  d'inocula- 
tion restent  négatifs,  seules  les  inoculations  dans 
rurèllire  des  animaux  (chiens)  peuvent  quelquefois 
réussir.  Morax  a  réussi  à  faire  mourir  un  jeune  cobaye 
à  la  suite  d'une  inoculation  inlra-péritonéale  d'une 
culture  très  virulente.  Les  inoculations  dans  Turéthre 
de  l'homme  réussissent  toujours  pour  ainsi  dire,  tous 
ceux  qui  se  sont  volontairement  inoculés  le  gonocoque 
dans  1  urèlhre  sont  d'accord  sur  ce  point  (^^.  L'inocu- 
lation du  gonocoque  sous  la  peau  de  1  homme  pro- 
voque un  érythème  passager.  Paltauf  a  pu  trouver  et 
cultiver  le  gonocoque  retiré  du  pus  après  inoculation 
sous-cutanée. 

Inoculation  sur  Vœil.  —  La  conjonctive  des  ani- 
maux est  réfractaire;  cependant  Kiause  (^3)  et  Hal- 
lier  (^*)  ont  réussi  à  provoquer  une  ophtalmie  gonor- 
rhéique  sur  de  jeunes  hpins  ;  Risso  {^^),  à  la  suite 
d'une  inoculation  dans  la  chambre  antérieure,  a  obser- 
vé une  purulence  à  gonocoques,  ce  même  résultat  a 
été  obtenu  par  Sleinschneider  (^%  mais  il  n'a  pu  re- 
trouver le  gonocoque  dans  le  pus...  L'homme  inocule 
son  œil  par  ignorance  ou  négligence,  soit  le  plus  sou- 
vent avec  le  pus  de  sa  propre  blennorrhagie,  soit 
avec  un  objet  quelconque  contaminé  ;  une  pareille 
inoculation  est  toujours  suivie  d'une  ophtalmie  gonor- 
rhéique  classique  dont  les  premières  manifestations 
commencent  déjà  en  6  heure.?. 

Les  inoculations  intentionnelles  faites  dans  un 
but  thérapeutique  réussissent  toujours.  Ce  moyen  a 
été  employé  pour  combattre  le  pannus  crassus  par  Ja- 
ger  en  1812,  Warlomond  (*^),   Panas  («s)  etc. 

Toxines.— Le  gonocoque  sécrète  des  toxines,  dont 
une  partie  reste  dans  le  corps  du  microbe  {^^).  La  to- 
xine injectée  dans  la  chambre  antérieure  provoque 
une  forte  inflammation  de  la  conjonctive   suivie  d  un 
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ulcère  de  la  cornée  et  d'un  hypopion  {^).  L*inslilla- 
tion  sur  l'œil  2  et  3  heures  de  suite  ne  provoque 
rien  ou  seulement  un  érylhème  passager  (^^).  La  to- 
xine injectée  dans  Turèthre  de  rhomme  provoque  au 
bout  de  quelques  heures  une  pyorrhée  sans  microbes, 
qui  se  tarit  en  quelques  jours  (^^).  A  côté  de  ces 
expériences  positives,  il  en  est  d'autres  qui  sont  néga- 
tives. D'ailleurs,  les  toxines  des  gonocoques  sont  en- 
core à  l'étude. 

Habitat.— En  dehors  de  l'organisme  humain,  on  ne 
rencontre  pas  le  gonocoque. Chez  l'homme,  les  femmes, 
les  nouveau-nés,  les  jeunes  (illes,  etc.,  on  le  rencontre 
dans  les  endroits  malades.  Sur  l'œil  sain  on  ne  le  ren- 
contre pas.  Krunkenberg  et  von  Zelenski  ont  trouvé 
sur  la  conjonctive  saine  des  pseudo-gonocoques. 

Pathologie, —  Le  gonocoque  est  l'agent  spécifique 
de  l'urélhrite  et  de  la  conjonctivite  blennorrhagique  ; 
mais,  outre  ces  maladies,  il  peut  occasionner  une  série 
d'ailections  comme,  par  exemple,  la  vaginite,  vulvile, 
cystite,  orchite,  l'épidydimite,  métrite,  paramétrile, 
salpingite,  d'autres  maladies  paragénitales  et  ascen- 
dantes, en  plus  l'ovarite,  redite  (^3),  stomatite  (^•^), 
arthrite  (^),  pleurésie  (^),  péritonite  (^),  endocar- 
dite (289),  parotidite  (^),  pneumonie  (^*),  et  d'autres  in- 
fections générales  (*^)  et  mélastatiques. 

De  toutes  ces  maladies,  c'est  la  conjonctivite  go- 
nococcique  qui  nous  intéresse  et  dont  nous  avons  déjà 
donné  la  symptomatologie  (p.  24). 

Le  gonocoque,en  dehors  de  la  conjonctivite, provoque 
d'autres  affections  oculaires  de  même  nature,  iritis, 
iridocyclite,  irido-choroïdite  (^3)  (il  sera  très  intéres- 
sant de  voir  si,  dans  ces  cas,  le  gonocoque  se  trouve 
dans  l'humeur  aqueuse^  jusqu'à  présent  il  n'y  a  aucun 
examen  sur  ce  point),  épisclérite,  neurorétinite(^*)  té- 
nonite  (^^-^),  dacryoadénite  sans  arthrite,  conjonctivite 
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et  iritis  comme  A.  Terson  (^)  Ta  publié,  ou  avec  ar- 
thrite, conjonctivite  et  iritis  comme  Ferry(*î*)  en  a  vu 
et  il  a  constaté  dans  la  sécrétion  conjonctivale  des  di- 
plocoques  en  forme  de  gonocoques. 

Berger  (^)  a  constaté  une  suppuration  sous- 
conjonctivale  et  palpébrale  au  cours  d*une  conjoncti- 
vite gonococcique,malheureusement  l'examen  micros- 
copique n'a  pas  été  fait  et  on  ne  sait  pas  si  la  sup- 
puration est  due  au  aonocoque  ou  à  des  microbes  se- 
condaires. Cassel  (300)  a  rapporté  une  espèce  de  fu- 
roncle à  gonocoques  chez  un  nouveau-né  avec  conjonc- 
tivite gonococcique,  d'autres  ont  vu  des  arthrites  (30Mj, 
à  la  suite  d'une  ophtalmie  gonococcique  sans  uré- 
thrite  antérieure.  Quant  à  la  conjonctivite  toxique  due 
à  la  toxine  du  gonocoque,  nous  la  décrivons  dans  le 
chapitre  des  conjonctivites  toxinogènes. 

Diagnostic, — Nous  savons  que, sur  623  conjoncti- 
vites des  nouveau-nés, le  gonocoque  entre  en  cause  334 
fois.  A  cette  statistique  nous  pouvons  ajouter  {^^)  nos 
11  cas  sur  14,  de  conjonctivite  des  nouveau-nés.  Dans 
les  cas  où  l'on  ne  trouve  pas  le  gonocoque,  la  con- 
jonctivite est  due  à  différents  microbes,  d'où  la  néces- 
sité de  pratiquer  l'examen  microbioscopique  de  la  sé- 
crétion conjonctivale.  Mais  dans  la  pratique  on  est 
quelquefois  obhgé  pour  poser  un  diagnostic  ou  «^li»- 
faire  à  d'autres  exigences  {^^)  de  l'histoire  de  la  cou' 
jonctivite,  gonococcique  ou  non,  de  cljerch**r  le  ^^ouo- 
coque  ailleurs  que  dans  la  conjonctive,  p^r  ex^rr/ip  *;. 
dans  l'urèlhre,  vulve,  vessie,  articulation,  ho  jc;,':,  f  i- 
ronde,  etc.,  etc.  C'est  pour  cela  q-je  j  expoH';,  -a  ic;  .4 
manière  de  procéder  à  ces  ex;jrn':fî*,. 

Commençons  prjr  rur^//<>^,  J^'jv>z  >/.;;.'•  ,'/!r;.':  i 
le  prépuce,  le  gland  et  .e  f/;'r^t  c  ^z  .  r.,-;,';,^,  ,->.  v  - 
ganes  génitaux  exl^-rr,«rî»,  c;."Z  ^  :>vv.^'.  »t  >^  •  • 
pour  ce  lavage  d'une  ho,  si.-jft  p.'.>'..  -  .•>  '/  ^  ;/.•.'.  >^. 
à  3  o/o,  et,  pour  term;/,*:/.  i'4'»^t  '>rt  p<;  „>x  ^  ,  t*  s  x  ^.- 
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rilisée^  puis  comprimer  l'urètbre  d'arrière  en  avant  et 
recueillir  le  pus  qui  en  sort.  Lorsque  rurélhrite  est  an- 
cienne et  que  la  sécrétion  est  à  peine  purulente  ou 
lorsqu'il  n'y  a  qu'une  goutte  militaire,  il  faut  faire 
dans  l'urèthre  une  injection  irritante  avec  une  solu- 
tion faible  de  nitrate  d'argent  par  exemple,  pour  pro- 
voquer un  écoulement  plus  abondant  et  le  lendemain 
recueillir  le  pus  pour  Texamen  direct  ou  pour  cul- 
ture. 

Dans  ces  anciennes  uréthrites, l'emploi  d'un  pareil 
procédé  s'impose  quelquefois  même  en  pratique.  11 
y  a  des  personnes  qui  viennent  vous  consulter,  s'il 
est  temps  de  se  marier,  sans  craindre  de  contaminer 
leur  femme.  Dans  ces  circonstances,  un  simple  exa- 
men microbioscopique  de  la  sécrétion  urétbrale  ne 
suffit  pas  ;  le  plus  souvent  on  ne  trouve  pas  le  gono- 
coque ou  même  on  est  embarrassé  pour  l'interpréter. 
C'est  alors  qu'on  est  obligé  de  procéder  à  une  injec- 
tion irritante,  et  chercher  le  gonocoque  par  micro- 
bioscopie  et  cultures.  J'ai  dans  mes  observations  des 
personnes  chez  qui  le  mariage  a  été  défendu,  juste 
parceque  nous  avons  procédé  à  la  recherche  du  gono- 
coque après  une  injection  irritante.  Par  contre,  je 
connais  une  autre  personne  qui,  n'ayant  pas  suivi  nos 
conseils,  fut  ^)lus  tard  obligée  de  faire  soigner  sa 
femme  jusqu'à  un  curetage,  sans  la  guérir  encore, 
et  avoir  un  regret  double  :  l'état  de  sa  femme,  et  ce- 
lui de  rester  sans  héritiers. 

Dans  les  vaginites,  métrite  du  col  et  les  vulvites. — 
Faire  un  lavage  soigneux  et  recueillir  les  premières 
gouttes  du  pus  qui  apparaissent. 

Dans  les  cystites, —  Dans  les  cystites,  Turèthre  est 
envahi  par  une  foule  de  microbes,  aussi  pour  pouvoir 
recueillir  autant  que  possible  aseptiquement  l'urine, 
on  lave  le  méat  comme  nous  l'avons  dit,  puis  on  lave  à 
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plusieurs  reprises  Turèthre  et  enfin  on  pA*atique  le  ca- 
thétérisme  de  la  vessie  ('),  et  on  recueille  l'urine  dans 
3  lubes  de  centrifugeur  dont  on  se  sert  d'habitude 
des  deux  derniers,  le  premier  contenant  les  microbes 
de  l'urèthre  balayés  par  l'œil  de  la  sonde.  On  centri- 
fuge l'urine  et  on  procède  à  des  examens  directs  et 
à  des  cultures.  L'examen  direct  présente  quelquefois 
des  particularités,  surtout  lorsqu'il  y  a  en  excès  dans 
l'urine,  des  carbonates  desphosphates  et  des  urates  ; 
dans  ces  circonstances,  versez  quelques  gouttes  d'a- 
cide acétique,  centrifugez,  et  sur  le  dépôt  versez  2  c./c. 
de  la  solution  : 

Borax 2  o/o 

Acide  borique  .     .     .    2  o/o 

Mélangez  et  recentrifugez,  décantez  soigneuse- 
ment. Puis,  étalez  sur  lame  pour  une  préparation,  sé- 
chez bien  à  l'air  et  fixez  par  la  chaleur  douce  ou  avec 
l'alcool  éthéré  et  procédez  à  des  colorations  en  com- 
mençant par  le  Gram. 

Lorsque  l'urine  est  ammoniac3le,elle  a  un  fort  dé* 
pôt  glaireux,  aussi  on  la  chautle  avec  un  alcali  concen- 
tré avant  de  la  centrifuger. 

Dans  les  redites^  abcès,  panaris,  ou  reçue,  !e 
aseptiquement,  directement  le  pus. 

Dans  les  stomatites  des  adultes  et  de^,  uouieax^ 
nés,  on  récolte  le  pus  ou  la  laus-ie  meuAA^i.t  l.ih^.'j^^ 
ment. 

Dans  les  arthrites^synovUea^  p4^f'i*oydU>  f,'*:ifhM, 
on  recueille  le  liquide  pard^rs  \/,'.,',\/j'  \  ^j::*'^:  '  '^^>-  ^t 
on  centrifuge  imuiéiïâl^if.hf  1  h.  \  ij^^  '/:v,  .-  .<-  m-^. 
lorsque  le  liquide  ne  e^>*j:  >*;■  j,<>  <:  ;','  -y  v:  ,^  .  *.k 
faut  pas  se  hâter  d'îjfLn/iTf  h\  »  «-.m  -.-^  .^  >  "t  K'  • 
tés  contenant  leliqui^*?,  p<;v:  ; ,  .   *-.-;•  ;//w 


*,  \  . 


(1)  Dans  des  cas  f:%tf:',..'juuKt   vt    ff.ue  *»  .'  w  *<i*.  y^*    pî*. 
poDCtion  SQ^puïJituut, 
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exsudât  plus  épais  ne  sortant  pas  par  la  canule,  con- 
tienne le  gonocoque. 

Enfin  dans  les  infections  générales,  à  localisation 
précise,  endocardites,  péricardites,  pneumonie  et 
autres  mentionnées  ci-dessus,  on  peut  s'adresser 
au  sang  même  de  la  circulation.  On  recueille  de  5  ce. 
à  10  ce.  de  sang  dans  une  veine  du  pli  du  coude  et 
on  le  cultive  sur  une  large  surface  d'agar-ascite. 

Dans  toutes  les  affections  que  nous  venons  de  signa- 
ler, on  fait  la  recherche  du  gonocoque  par  Texamen 
direct  et  par  les  cultures;  les  cultures,  nous  l'avons 
dit,  doivent  être  faites  sur  des  milieux  solides  conte- 
nant l'ascite  qui  est  un  des  milieux  spéciaux  pour  le 
développement  du  gonocoque. 

Dans  les  examens  directs,  on  procède  avec  une 
coloration  par  le  procédé  de  Gram,  suivi  d'une  colo- 
ration par  le  Ziehl  dilué.  On  constate  alors  facilement 
avec  une  ou  quelques  préparations  le  gonocoque  avec 
sa  forme  classique  de  grains  de  café,  seulement  il  faut 
savoir  que,  à  côté  de  ces  grains  classiques,  on  peut 
rencontrer  un  gonocoque  qui  n'a  pas  tout  à  fait  cette 
forme  classique.  La  forme  du  gonocoque  et  surtout 
sa  décoloration  rapide  par  le  Gram  est  le  critérium 
habituel  sur  lequel  nous  nous  basons,  après  un  exa- 
men direct,  pour  conclure  à  l'existence  du  gonocoque 
ou  à  son  absence.  Mais  celte  réaction,  tout  en  gardant 
sa  valeur  bien  méritée,  n'est  pas  toujours  et  dans  tous 
les  cas  suffisante.  Il  y  a,  en  effet,  d'un  côté  des  diplo- 
coques  qui  morpliologiquement  sont  identiques  au 
gonocoque  et  qui  comme  lui  ne  gardent  pas  le  Gram. 
Ces  microbes  sont: 

Le  Micrococcus  cilreux  et  blanc-grisàtre  de  Steins- 
chneider  ; 

Le  Micrococcus  albicans  amplus  de  Bumm  ; 
L'Orchioccus  d'Eraud  et  Hugounencq  ; 
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Le  Meningococcus  de  Weicbselbaum  ; 

Le  Diplocoque  ou  pseudogonocoque  de  Krucken- 
ber|[,  Paul  Zelewski  ; 

Le  Diplococcus  réinformé  de  Collet. 

Pour  diflérencier  ces  microbes  du  gonocoque  on 
doit  recourir  aux  cultures. 

En  effet,  tous  ces  microbes,  sauf  le  meningo- 
coccus qui  demande  un  milieu  spécial,  et  le  diplo- 
coque de  Collet  qui  est  une  anaérobie,  se  cultivent  fa- 
cilement sur  les  milieux  ordinaires  ;  de  plus,  parmi 
ces  microbes,  il  y  en  a  qui  ne  liquéfient  pas  la  gélatine 
comme  le  microcoque  blanc-grisâtre  de  Sleinschnei- 
der,  le  micrococcus  albicans  amplus  de  Bumm,  le 
pseudogonocoque  de  Paul  Zelewski  et  Kruckenberg 
(cependant  un  échantillon  sur  trois  de  ces  coccus  li- 
quéfie la  gélatine),  le  méningocoque.  Le  gonocoque, 
nous  l'avons  dit,  liquéfie  la  gélatine. 

Par  contre^  de  l'autre  côté,  il  y  a  d'autres  diplor 
coques  qui  morphologiquement  ressemblent  au  gono- 
coque, mais  s'en  distinguent  parce  qu'ils  gardent  le 
Gram.  Ces  diplocoquessont:  les  diplocoques  à  colonies 
foliacées  de  Legrain,  le  diplocoque  subflavus  de  Bumm, 
les  diplococcus  conjonclivus  de  Koch,  Sladerini,  Sat- 
tler,  Michel,  Kuckarski,  Staelin,  Wilbranl,  Axenfeld, 
le  diplococcus  de  Andry  et  Hogge,  le  micrococcus  ci- 
treus  conglomeralus  de  Bumm,  le  micrococcus  lacleus 
faviformis  de  Bumm,  le  micrococcus  albiis  larlissimus 
de  Bumm,  le  pseudogonococcus  de  Melchior,  le  diplo- 
coccus de  Hermunn. 

La  difTérencialion  de  ces  diplocoques  avec  le  go- 
nocoque de  Neisser  est  bien  facile,  puisque  tous  gar- 
dent le  Gram^  mais  en  plus  ils  se  ciillivent  sur  milieu 
habituel,  et  quelques-uns  ne  liquéfient  pas  la  géla- 
tine, comme:  le  micrococcus  citreux  conglomeralus  de 
Bumm, le  micrococcus  albus  larlissimus  de  Bumm,  le 
micrococcus  lactus  faviformis  de  Bumm. 
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DiPLOCOCCUS   INTRA-CELLULARIS  MENINGITIDIS 

DE  WeICHSELBAUM. 

Hisloriaue, —  Le  méningocoque  fut  découvert  en 
1887  par  ^^eichselbaûm  (^)  dans  le  liquide  céphalo- 
rachidien  au  cours  d'une  épidéaiie  de  ménhigite 
cérébro-spinale.  Depuis,  il  fut  trouvé  et  étudié  par  plu- 
sieurs autres  auteurs  (sœ.s). 

Morphologie  et  coloration.  — C'est  un  diplocoque 
aplati  hémisphérique;  des  deux  éléments  la  surface 
qui  se  regarde  est  plane  ou  légèrement  excavée,  sur- 
tout lorsqu'il  y  a  un  commencement  de  multiplication; 
les  diplocoques sont  disposés  isolément,  deux  à  deux, 
formant  des  tétrades,  ou  par  petits  amas  jusqu'à  quinze 
paires;  rarement  on  les  voit  en  monocoques;  ils  sont 
situés  à  l'intérieur  des  cellules  du  pus  (tiré  par  ponc- 
tion lombaire),  rarement  en  dehors.  Ils  se  colorent 
bien  par  leZiehl  dilué  et  le  Borel  dilué  de  15"  à  30" 
et  ne  gardent  pas  le  Gram. 

Quelquefois  on  observe  une  capsule  négalivt  ou 
un  soupçon  de  capsule  faiblement  coloré.  La  grandeur 
des  diplocoques  n'est  pas  toujours  la  même  dans 
une  même  préparation, en  général  ils  ont  0/i.  6,  mais  il 
y  a  d'autres  qui  sont  doubles;  la  même  inégalité  de 
dimensions  se  voit  plus  souvent  dans  les  cultures. 

Biologie  et  culture. — Le  méningocoque  est  un  aé- 
robie strict,  il  ne  se  cultive  pas  dans  les  milieux  ordinai- 
res ou  difficilement.  Les  milieux  favorables  sont  les 
milieux  acides  ou  à  sang  humain  ou  le  sérum  liquide 
du  lapin.  La  température  du  développement  est 
entre  25^  et  42®,  la  température  eugénétique  est  à37o, 
une  température  de  65°  le  tue  en  30'  et  une  tempéra- 
ture à  100®  le  tue  très  vite. 

La  vitalité  du  microbe  dans  les  cultures  n'est  pas 
grande,  il  faut  le  récultiver  chaque  2  jours,  surtout 
dans  les  premières  générations. 
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Lorsqu'on  eosemence  le  liquide  delaméningiteàl 
faut  ensemencer  largement,  surtout  si  la  maladie  date 
de  10  à  15  jours,  parce  que  dans  ce  temps  le  micrabe  a 
perdu  déjà  de  sa  vitalité  dans  le  liquide  céphalo-i^* 
chidien  ;  même  les  microbes  ont  diminué  de  leur 
nombre. 

Agar  ascile  ouàsmig  humain, — Dans  2i  h.,  colo- 
nies nombreuses,  points  ou  petits  disques  saillants  ou 
non,  translucides,  opalescents,  à  contoui*s  réguliers. Le 
jour  suivant  les  disques  se  réunissent  et  forment  dos 
plaques  polymorphes. 

Agar  ordinaire.  —  Un  ensemencement  direct  du 
liquide  céphalo-rachidien  donne  habituellement  une 
culture  négative,  mais  par  contre  si  on  ensemence  lar- 
gement d'une  culture  sur  gélose  ascite  ou  ensan- 
glantée, on  obtient  dans  trois  ou  quatre  jours  des  colo* 
nies  qui,  ensemencées  sur  un  autre  agar  ordinaire, 
poussent  plus  vite  et  plus  abondamment. 

Bouillon  ascile.  —  IVouble  non  Uornonitutt,  (jru- 
meaux,  voile  mince,  fragile,  adhérent  ;  ou  pas  dit  voiht. 
Dans  le  bouillon  ordinaire,  le  développement  i*Mi  IiAh 
pauvre,  ou  négatif. 

Sérum  liquide  du  lapin,  —  Ku  48  h^;iinf«,  cul- 
ture abondante;  les  diplocoques  \)Oîifutl  d<?K  cî^j/tiu^îM, 
ce  qui  les  dilTéiencie  du  gonocoque. 

Lait,  — Développemeîit  trfr>;  p-j'iVM;  t'.fuii  t//U'//i' 
lation. 

Inoculation.  —  L*hu;*srA  Mr«/>L>  *->{  U  f^miy. 
uneinoculaliofj  abor.'iv-î.*.<f  n^  ib'\,i:i  .'/^rt-  '«r  0'«î/  <  -ff-f  *' 
peut  (aire  luouiii  lHi  fj.^l  '^^^.k  h  .h  \,  ^nîv  i;  j-^i.y  ji 
noiente  ou  a\ec  U'i^  {><:;./.:  >;  'i  '•  >>•',  J  ,i,'U-  ^-^-f  4 
inoculé  le  \uhu\\/;*y:/y\^K  y^\  Ov'^fc  i  rh.,AK  \,,H»i  u 
sans  rébu:iat. 
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Habitat.  —  On  ne  connaît  pas  l'existence  du  mé- 
ningocoque  dans  l'extérieur  ;  d'ailleurs  son,  séjour 
hors  de  Torganisnne  hunnain  pendant  quelque  teaips, 
sauf  des  circonstances  bien  favorables,  sera  diflicile, 
parce  que   la  dessication  le  tue  de  24  à  48  heures. 

Sur  rhomofie,  sauf  dans  le  liquide  cérébro-spinal 
des  malades,  on  l'a  trouvé  dans  le  nez  (3io-i)  i\q  ces 
mêmes  malades,  ou  même  dans  le  nez  de  sujets  sains 
ayant  séjourné  ou  non  près  du  méningitique  ;  pour- 
tant il  faut  se  rappeler  que,  dans  le  nez  sain,  il  existe 
un  microcoque  ùe  Micrococcus  catarrhalis  dePfeiffer^ 
qui  ressemble  morphologiquement  au  niéningocoque, 
ce  qui  oblige  de  procéder  à  une  étude  complète,  lors- 
qu'on trouve  dans  le  nez  un  diplocoque  qui  ne  garde 
pas  le  gram  comme  Kiefer,  Àlbrecht  et  Ghon,  Lord, 
Mandoul,   Busquaet,  l'ont  fait. 

Sur  la  conjonctive  oculaire  saine  le  méningocoque 
n'existe  pas;  pourtant,  Krukenberg  a  trouvé  8  fois  sur 
40  sujets  sains,  mais  sans  sac  lacrymal  un  diplocoque 
qui  ne  garde  pas  le  Gram  (*);  Von  Zelewski  (3*3)  sur  30 
sujets  sans  sac,  Ta  rencontré  4  fois. 

Pathologie.  —  I.e  méningocoque  est  le  microbe 
qui  se  rencontre  le  plus  souvent  dans  la  méningite  céré- 
bro-spinale, épidémique  surtout  ;  il  ne  manque  pas 
évidemment  dans  les  cas  sporadiques,    mais   il  n'est 


(1)  Voici  sa  description  :  II  se  présente  le  plus  souvent  sous 
la  forme  d'un  diplocoque  qui  ne  garde  pas  le  Gram  ;  sur  sérum 
de  Lœrfler^il  forme  des  colonies  grisâtres,  humides^en  gouttelettes; 
sur  gélose  glycérinée  ou  peptonée,  dans  bouillon  peptonisé,  il  se 
développe  très  abondamment  ;  sur  la  gélatine,  il  se  développe  faci- 
lement et  dans  un  seul  cas  il  y  a  eu  une  légère  liquéfaction.  C'est 
un  aérobic  ;une  fois  seulement  il  se  montra  anaérobie  facultatif. 
L*un  de  ces  microcoques  se  développe  bien  à  la  température  ordi- 
naire de  la  chambre,  les  3  autres  ne  se  développent  pas  ou  peu. 
L'inoculation,  aux  animaux  ne  provoque  aucun  trouble.  On  voit, 
par  cette  description  ^ue  le  diplocoque  de  Krukenberg  diffère  du 
gonocoque  et  du  méningocoque. 


-  109  — 

pas  le  seul  microbe  qui  puisse  provoquer  une  ménin- 
gile  cérébro-spinale,  parce  qu'on  a  rencontré  plu- 
sieurs autres  microbes,  comme  le  Pneumostrepto- 
coque  de  Bonome  (3**),  le  pneumocoque,  le  pneumo- 
bacille,  le  staphylocoque,  le  streptocoque^  le  bacille 
d'Eberth,  le  bactérium  coll.  le  bacille  de  Neumann- 
SchâfTer,  le  bacillus  aérogènes  méningites,  le  bacillus 
Maleii,le  diplococcusMeningitis  aureus  de  Baltbazar,(3<^) 
et  le  microbe  de  Jundell. 

Le  méningocoque,  sauf  la  méningite  cérébro-spi- 
nale, maladie  dans  laquelle  les  complications  ocu- 
laires, paralysies,  névrites,  rétinites,  ne  sont  pas  excep- 
tionnelles, provoque  la  rhinite  purulente  (Kieiïer-Lord) 
(3»6),  l'endocardite  (Walfierd-Walker),  (3*^)  et  des  con- 
jonctivites oculaires. 

Conjonctivite  oculaire.  —  Nous  avons  déjà  donné 
la  description  de  ces  conjonctivites  et  indiqué  leur 
valeur  au  point  de  vue  éliologique  (p.  24).  Nous  don- 
nons ici  la  description  du  diplocoque  rencontré  par 
Fraenkel  (^)  et  nous  la  ferons  suivre  par  la  description 
du  pseudogonocoque  que  Krukenberg  (^)  a  rencontré 

(1)  Fraenkel  (Zeitschrifl  f.  H  y  gien  und  Infection. —  Krankh- 
eilen,  vol.  XXXI,  f.  2  j.  221,  1899).  —In.  An.  d'ocul.  1899,  t.  22 
p.  397. 

Sécrétion.  —  Diplocoques  Néissériforme  ;  quelques  éléments 
sont  plus  allongés;  très  abondant,  situé  presque  uniquement  dans 
le  protoplasme  des  leucocytes  et  quelques-unes  dans  les  noyaux 
de  la  cellule. 

Cultures.  Gélose- sérum  glycérine  et  sur  sérum  coagulé  recou- 
vert de  sang  humain.  —  Colonies,  très  nombreuses,  petites,  trans- 
parentes, constituées  par  des  diplocoques  qui  ressemblent  à  ceux 
trouvés  dans  la  sécrétion. 

Gélose  sang  humain.  —  Petites  colonies  transparentes  de  la 
dimension  d'une  tête  d'épingle  et  ne  s'accroissant  plus  guère  après 
24  heures;  les  colonies  ne  peuvent  tout  d'abord  être  repiquées  sur 
d'autres  milieux  que  sur  des  milieux  additionnés  de  sang,  mais 
après  quelques  passages  on  obtint  des  repiquages  sur  gélose  gly- 
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dans  une  conjonctivite  double,  d'intensité  faible,  (con- 
jonctive palpébrale  à  peine  tuméfiée,  un  peu  injectée  ; 
dans  l'angle  palpébral  existe  une  petite  quantité  de 
sécrétion  muco-purulente,  la  conjonctive  bulbaire 
était  un  peu  injectée,  la  fente  palpébrale  s'entr'ouvrait 
normalement,  les  troubles  subjectifs  ne  diffèrent  pas 
de  ceux  d'un  catarrhe  conjonctival  simple  et  étaient  si 
peu  accusés  qu'après  deux  jours  de  traitement  le  ma- 
lade ne  revint  pas;  8  jours  après,  les  symptômes 
avaient  presque  complètement  disparu). 

Koplick,  dans  une  conjonctivite  qui  a  précédé  la 
méningite  cérébro-spinale,  a  trouvé  le  méningocoque 
dans  la  sécrétion  conjonclivale  et  dans  le  liquide  cé- 
phalo-rachidien (Soc.  des  méd.  américains  à  Washing- 
ton, 1904  Mai  10). 


cérinée  et  môme  dans  le  bouillon  simple. 

Lait.  Pomme  de  terre.  Gélatine, —  Développement  pauvre. 

Inoculation, — Aux  souris,  cobayes  et  ]apins,à  la  dose  deic.c.à 
2c.c. faites  sous  la  peau,dans  le  péritoine  ou  dans  les  veine3,restent 
négatives. 

(2)  Krukenberg  (In.  An.  d'Ocul.  1899,  t.  122,  p.  394). 

Sécrétion.  —  Quelques  8taphylocoq[ues,  et  quelques  bacilles 
pseudodiphtériques.  Grand  nombre  de  diplocoques  libres  ou  inclus 
dans  les  leucocytes  et  présentant  le  même  aspect  que  le  gono- 
coque, ces  diplocoques  ne  gardent  pas  le  Gram. 

Culture,  Sérum  de  Lœffler.—  Colonies  grisâtres,  formées  par 
des  coccus  ne  prenant  pas  le  Gram.  On  peut  faire  deux  repiquages, 
mais  la  culture  était  pauvre.  Sur  sérum  de  Lœffler  chauffé,  le  mi- 
crobe pousse  bien. Sur  les  milieux  additionnés  de  sérosité  pleurale 
ou  de  liquide  d'hydrocyU^  les  colonies  avaient  les  mêmes  carac- 
tères, mais  elles  étaient  plus  abondantes. 

Gélose,  peptone,  glycérines,  sucrés,  —  Pas  de  culture. 

Bouillon  peptoné,  —  Pas  de  culture,  additionné  de  quelques 
gouttes  de  sang,  culture  pauvre.  Après  développement,  la  culture 
résiste  jusqu'à  72  h.  à  la  température  dei5<>,elle  ne  perd  sa  vitalité 
qu'après  48  h.  de  séjour  à  une  température  de  4io.  Une  culture 
a  pu  être  repiquée  après  5  semaines. 

Inoculation.  —  Dose  élevée,  dans  le  péritoine  du  cobaye  fait 
mourir  ranimai  en  12  h.  La  souris  meurt  en  36  heures. 


J 
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Nous  venons  d'étudier  une  conjonctivite  à  ménin- 
gocoques  chez  un  enfant  soulTrnnt  d'une  méningite  cé- 
rébro-spinale à  méningocoques.  Voici  en  quelque  mots 
l'histoire  du  malade,  d'après  la  note  que  notre  ami 
M.  le  Dr  Zemboulis,  le  médecin  traitant  du  malade, 
nous  a  remis. 

Enfant  de  25  mois,  chétif,  a  eu  à  l'âge  de  3  mois 
une  fièvre  éruptive,  probablement  la  rougeole,  avec 
complication  broncho-pulmonaire,  en  Mars  1905  on 
voyait  que  l'enfant  s'amaigrissait  et  avait  des  accès  de 
fièvre;  le  1  Avril  le  Dr  Zemboulis  est  appelé  et  jusqu'au 
26  Avril  il  constata  des  symptômes  de  rachitisme 
et  bronchitiques,  lorsque  apparaissent  des  symptômes 
méningiliques,  vomissements,  raideurs  de  la  nuaue, 
signe  de  Ivernig,  somnolence  apathique,  photophobie, 
inégalité  des  pupilles,  ralentissement  du  pouisjusqu'à 
70,  puis  opisthotonos,  etc.,  enfin  il  s'agissait  d'une  mé- 
ningite cérébro-spinale;  justement  pour  préciser  la  na- 
ture de  celle  méningite  le  Dr  Zemboulis  nous  a  invité 
pour  faire  la  ponction  lombaire  et  examiner  le  liquide. 

Le  5  Mai  nous  avons  examiné  pour  la  première 
fois  le  malade;  au  point  de  vue  oculaire  il  ne  présente 
rien  dans  les  parties  externe  et  statique  de  l'œil  :  l'iris 
gauche  est  plus  dilatée  que  la  droite  et  réagit  faible- 
ment et  lentement  à  la  lumière  artificielle,  la  papille 
gauche  en  comparaison  avec  la  droite  qui  est  normale 
est  plus  pâle  est,  en  plus,  un  peu  floue. 

Ponction  Lombaire.  —  Nous  avons  retiré  10  ce.  de 
liquide  trouble  qui  sortait  avec  pression,  l'examen  du 
culot  montre  une  polynucléose  et  quelques  rares  lym- 
phocytes (92  polyn.  8  lymphocytes).  Les  préparalioiïs 
démonlrenU'existence  dans  l'inlérieur  du  pus  de  nom- 
breux diplocoques  ressemblant  à  celui  de  Weichsel- 
baum  et  ne  gardant  pas  le  Gram  ;  les  diplocoques 
sont  situés  en  règle  deux  par  deux,  rarement  par 
quatre  et  quelquefois  irrégulièrement;  dans  l'intérieur 
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du  pus  on  constate  aussi  quelques  monocoques  ;  une 
association  d'autresmicrobes  n'existe  pas;  desprépara- 
lions  faites  spécialement  pour  les  bacilles  deKoch  ont 
donné  des  résultats  négatifs.  Le  malade  après  la  ponc- 
tion fut  amélioré.  L'inégalité,  la  dilatation  de  la  pu-* 
pille  gauche  disparurent,  elle  réagissait  bien  à  la  lu- 
mière mais  la  papille  restait  un  peu  pâle. 

En  vue  donc  delà  thérapeutique  et  de  l'étude  du 
diplocoque,  nous  avons  fait  une  nouvelle  ponction  le  9 
Mai.  Liquide  moins  trouble;  polynucléaires  64,  lym- 
phocytes 36,  diplocoques  plus  rares. 

a)  Culture  sur  agar  ascite.  —Ensemencement  de 
5  gouttes,  étuve  à  SI"",  Dans  24  heures  colonies  riches^ 
petits  points  de  la  dimension  d'un  millimètre  à  2,  dis- 
posés irrégulièrement,  saillants  à  contour  irrégulier, 
blancs,  opalescent  ;  à  la  partie  inférieure  du  tube  nappe 
transversale  par  fusion  des  disques.  Coloration  par 
Ziehl  et  Borel  dilués  30"  et  par  le  Gram  ;  diplocoques 
de  Weichselbaûm  en  état  de  pureté.  Diplocoques  abon- 
dants, quelques-uns  d'une  grandeur  inégale;  tétrades 
et  petits  amas  irréguliers. 

Recullure  dans  deux  jours  sur  Agar  ascite  nou- 
velle, en  15  heures  nappe  tout  le  long  de  la  strie  par 
fusion  des  disques,  une  troisième  réculture  provenant 
du  second  tube  âgé  déjà  de  7  jours  n'a  pas  donné  des 
colonies. 

Bouillon  ascite. — Ensemencement  de  la  première 
culture  sur  agar  âgé  de  2  jours.  Dans  48  heures  :  au 
fond  du  liquide  existe  un  précipité  constitué  par  tes 
diplocoques,  le  reste  du  liquide  reste  transparent  et  sa 
surface  ne  se  recouvre  pas  d'un  voile. 

P)  Culture  sur  aqar-ascite  avec  le  culot  du  liquide 
céphalo-rachidien  centrifugé.  En  24  heures  culture  en 
nappe  sur  toute  la  surface  de  l'agar,  diplocoque  seul 
sans  association. 


J 


Men!ngoco(^ue   de   WEICHSELBAUM  associé  avec  le  6acilie 
du  XEROSIS  et  ie  peumocoi^ae  (voir  page  113). 
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y)  Culture  sur  agar  ordinaire  avec  le  culot  du  li- 
quide. Pas  ^le  colonies. 

Conjonclivile.-'kpvès  la  «leuxième  ponction,  Ten- 
faiit  présente  une  conjonctivite  insignifiante  de  Tœil 
droit  d'aboid  et  deux  jours  après  de  Toeil  gauche  aussi. 

Conjonctive  palpébrale  très  peu  ronge,  bulbaire, 
traînés  vasculaires  dans  les  parties  internes  et  externes, 
sécrétion  muco-purulente  assez  abondatite  en  dispro- 
portion avec  l'intensité  de  la  conjonctivite,  sécrétion 
qui,  mêlée  avec  les  larmes, coulait  dans  la  région  péri- 
palpébrale  interne  ou  externe  d'après  Tattitude  de  la 
tète  de  l'enfant,  paupières  bien  ouvertes,  clignotement 
rare. 

Traitement  :  lavage  à  l'eau  bouillie  boriquée,  gué- 
rison  dans  une  semaine. 

Examen  microscopique.— Des  préparations  faites 
avec  la  sécrétion  et  colorées  par  le  Gram  montrent  de 
nombreux  diplocoques  reniformes  ne  gardant  pas  le 
Grum,  situés  isolément  ou  en  amas,  soit  à  l'intérieur 
du  pus,soit  en  dehors  ;  en  plus,le  bacille  du  xérosis  en 
abondance  exti*aordinaire;  on  constate  aussi  quelques 
pneumocoques  avec  leurs  capsules  négatives. 

CuUures.  —Sur  Agarascite,  dans  18  h.  une  seule 
colonie,  point  saillant  gros  comme  deux  millimètres 
à  contours  réguliers  constitués  par  le  diplocoque  et  le 
bacille  du  xérosis.  De  ce  point  nous  avons  prélevé  et 
nous  avons  porté  une  strie  le  long  du  même  tube  ; 
dans  huit  heures,  colonies  en  nappe  et  en  plus, dans  la 
partie  inférieure  du  tube, un  poinlillé  bien  transparent 
arrondi  ne  faisant  pas  saillie, constitué  parle  pneumo- 
coque. La  colonie  en  nappe  est  constituée  par  Tasso- 
ciation  du  diplocoque  et  du  xérosis. 

Le  diplocoque  de  Weichselbaum,  isolé  du  xérosis, 
est  ensemencé  dans  les  milieux  suivants  : 
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Bouillon  ascite.  —  Dans  24  h.  petit  précipité  ;  le 
bouillon  est  resté  transparent  et  sans  voile. 

Sérum  coagulé  de  bœuf,  —  Quelques  colonies 
punctiformes. 

Pomme  de  terrCy  gélatine^bouillon  ordinaire.Cul- 
ture  négative. 

Inoculation. —  Les  inoculations  ont  été  faites 
avec  (les  cultures  sur  Agar  ascite  âgées  de  24  h. 
Cobaye  :  déposition  sur  la  conjonctive  après  grattage, 
incision  de  la  cornée,  injection  dans  la  chambre  anté- 
rieure et  dans  le  vitré  ;  résultats  toujours  négatifs. 
Souris  blanche  :  grattage  de  la  conjonctive,  injection 
intra-pleurale  et  péritonéale  :  résultats  négatifs. 

Nous  avons  aussi  examiné  le  mucus  nasal  de  noire 
malade  et  nous  avons  constaté  des  diplocoques  qui 
gardent  le  Qram  et  d'autres  qui  ne  le  gardent  pas,  res- 
semblant à  celui  de  Weichselbaum  ;  en  plus,  des  ba- 
cilles gardant  le  Gram  ressemblant  au  bacille  du  xé- 
rosis.  Nous  n'avons  pas  procédé  à  des  cultures. 

Ce  petit  malade  porte  un  pbymosisdont  la  matière 
non  purulente  ne  contient  aucun  diplocoque  qui  ne 
garde  pas  le  Gram. 

Diagnostic.  —  Par  la  description  que  nous  avons 
donnée  des  microbes,  on  voit  combien  ce  microbe 
ressemble  au  gonocoque.  Nous  avons  déjà  doinié  leur 
caractère  différentiel  ailleurs  pages  48,  56,  105  et  ici 
sur  la  culture  du  sérum  liquide  du  lapin.  Quant  aux 
rapports  des  deux  microbes,  voir  le  travail  de  Le- 
pierre  ^^*^)  et  Pinto(3*^),  et  les  travaux  deGaeger,  Heub- 
ner,  Albreçhl,  Ghon  et  Weichselbaum,  pour  les  dis- 
cussions sur  le  microbe  de  Gaeger  et  Weichselbaum. 

Pneumocoque  Talamon  Fraenkel. 

Historique.  ^Q\io\q\ie  ce  microbe  ait  été  isolé  par 
Pasteur  {^)  dans  la  salive  d'un  enfant  qui  a  succombé 
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à  la  rage,  et  qu'il  a  élé  remarqué  pard'aulres  auteurs, 
il  porte  pourtanirle  nom  de  Talamoii  (^)  parce  que  celui- 
ci  en  a  obtenu  te  premier  une  culture  pure  sm*  un  mi- 
lieu liquide;  il  porte  aussi  celui  de  Fraenkel  (*'')  qui  Ta 
cultivé  sur  un  milieu  solide  en  1884.Après  ces  auteurs, 
Netter(^*),Gamaleïa  (^)  et  beaucoup  d'autres  ont  étu- 
dié ce  microbe  d'nne  manière  plus  perfectionnée  et 
aujourd'hui  il  est  considéré  comme  le  microbe  patho- 
gène de  la  pneumonie  aigxiè  franche. 

Morphologie. — Sur  une  préparation  de  salive  d'un 
pneumohique  et  surtout  d'un  crachat  rouillé,  le  mi- 
crobe se  présente  sous  la  forme  de  nombreux  coccus. 
Le  plus  souvent,  ils  sont  réunis  deux  par  deux.  Ces 
coccus  ont  la  forme  d'un  ovoïde  ou  de  la  flamme  d'une 
bougie,  et  ils  ssont  entourés  d'une  capsule.  Cette  cap- 
sule se  voit  même  sans  coloration.  A  part  la  disposition 
susmentionnée, le  microbe  se  renconti'e  aussi  en  chui- 
nelle  composée  de  4  paires.  Au-dessus  de  ce  chiffre  on 
ne  peut  pas  dire  qu'il  s'ngit  de  pneumocoque  qu'après 
culture.  Le  pneumocoque  est  long  de  0/i.50  à  1  /i.  25 
et  large  de  0  /i.  50  à  0  /i.  75. 

Coloration. --Le  pneumocoque  se  colore  par  toutes 
les  couleurs  d'aniline,  par  le  Ziehl  et  le  Borel  dilués  et 
il  garde  le  Gram.  Pour  colorer  bien  la  capsule  du  mi- 
crobe, on  doit  fairn  les  préparations  avec  de  la  salive, 
du  pus,  du  sang  d'un  animal  qui  a  succombé  à  une 
septicémie  pneumonique,  avec  une  culture  faite  dans 
du  sérum  d'un  jeune  hipin  ou  encore  dans  une  culture 
sur  gélatine  à  37o.  La  coloration  de  la  capsule  se  pra- 
tique aussi  de  la  manière  suivante  :  On  verse  sur  la  pré- 
paration du  liquide  de  Ziehl  classique;  on  laisse  ce  li- 
quide colorant  agir  pendant  5"  à  2';  on  lave  avec  de 
l'eau  simple  et  on  verse  sur  la  préparation  lavée 
quelques  gouttes  d'une  solution  d'acide  acétique  à 
1  o/o,  on  relave  de  nouveau  bien  vite. 
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Si  dans  le  Ziehl  (10  gr.)  nous  mêlions  6  goulles 
d'acide  acélique  et  que  nous  prolongeons  la  colora- 
lion  avec  ce  liquide  jusqu'à  5';  puis  si  nous  l'avons  et 
colorons  de  nouveau  la  préparation  avec  du  bleu  de 
méthylène  nous  obtenons  alors  une  préparation  dans 
laquelle  le  coccus  est  coloré  en  rouge,  tandis  que  sa 
capsule  est  colorée  en  bleu. 

Cultures.— Le  pneumocoque  est  un  microbe  aéro- 
bie et  anaérobie,  il  se  développe  à  +  25»  et  jusqu'à 
+  43o. 

La  température  eugénétique  se  trouve  entre  35» 
et37o.  Dans  un  milieu  comme  la  gélatine,  le  pneumo- 
coque se  développe  très  mal  ou  ne  se  développe  pas 
du  tout, comme  cela  u  lieu  sur  la  pomme  de  terre. Dans 
les  aulres  milieux,  il  se  développe  assez  bien,  mais  ses 
milieux  de  choix  sont  les  suivants: 

Sérum  liquide  de  jeune  lapin  à  57°.  —  Dévelop- 
pement rapide  et  abondant,  le  liquide  se  trouble;  le 
microbe  s'y  trouve  en  diplocoques  encipsulés.  (Besan- 
çon et  GrilTon  (^). 

Agar  un  peu  alcalin  à  35^.  —En  18  heiu'es,  on  y 
remarque  de  petites  lâches  transparentes  comme  la  ro- 
sée^  faisante  peine  saillie.  La  culture  augmente  pen- 
dant deux  joins.  L'Agar  qui  contient  du  sérum  de 
bœuf,  ou  celui  déjeune  lapin,  ou  encore  du  liquide  as- 
citique,  est  préférable. 

Bouillon.  —  Dans  S4  à  36  heures  léger  trouble 
qui,  après  quelques  jours,  se  précipite  et  le  bouil- 
lon se  clarilie.  Si  dans  le  bouillon  nous  ajoutons  du 
sang  d'un  jeune  lapin  dans  la  proportion  de  1/4,  nous 
obtenons  alors  une  culture  très  abondante. 

Gélatine.  —  Sur  gélatine  à  25^,  il  ne  pousse  pas, 
mais  si  la  gélatine  est  placée  à  37»  alors  le  pneumo- 
coque pousse  bien,  avec  capsule  évidente  qui  se  co- 
lore bien  (^^). 
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Dans  le  sérum  coagulé,  la  culluie  esl  la  même  que 
sur  l'Agar. 

Dans  le  lait,  culture  avec  coagulation. 

Dans  le  sérum  cVun  homme  sain.  — La  culture  esl 
la  même  que  dans  le  sérum  d'im  jeune  lapin.  Dans  le 
sérum  hiunain  qui  a  été  retiré  du  sang  d'un  malade 
atteint  de  pneumonie,  la  culture  du  pneumocoque  se 
fait  de  la  manière  suivante  :  Au  bout  de  16  heures  Le 
sérum  reste  clair,  tandis  qu'au  fond  il  existe  uw  résidu 
composé  d'un  amas  de  microbes  agglutinés.  Quelque- 
fois il  n'y  a  pas  de  résidu,  mais  le  sértim  est  très  trou- 
ble et  il  n'y  a  que  le  microscope  qui  puisse  montrer 
qu'il  y  a  agglutination  de  microbes. 

Vitalité  et  virulence. —  La  vitalité  du  pneumocoque 
est  très  fragile,  surtout  dans  les  milieux  ordinaires  et 
solides, il  lui  suffit  d'y  végéter  pendant  2  à  5  jours  pour 
ne  pas  donner  une  nouvelle  génération.  Si  le  milieu 
contient  du  liquide  «iscitique  ou  du  sérum  (^)  de  la- 
pin jeune,  alors  le  microbe  conserve  sa  vitalité  et  sa 
virulence  assez  longtemps,  mais  ses  milieux  d'élection 
pom*  ces  deux  fonctions  sont  les  suivants  : 

Sang  du  lapin  défibriné  (^),  —  On  enlève  la  lî- 
brine  du  sang^  en  ugitant  dans  celui-ci  une  petite 
brosso  ou  n'importe  quel  instrument  à  nspérités,  ou 
des  perles  de  verre  libres  ou  contenues  dans  des  ap- 
pareils appropriés,  fieznnçon  et  GrilTon  rendent  le 
sang  incongulable  en  injectant  à  l'animal  quelques  mi- 
nutes avant  de  le  saigner  une  solution  de  Peptone  de 
Wilte. 

Le  sang  de  chien  défibriné  ou  peptoné^  contenant 
une  partie  égale  de  liquide  ascitique. 

Sang  contenant  une  partie  égale  d'Agar. 

Quant  à  la  virulence  du  pneumocoque,  il  faut  sa- 
voir que  des  pneumocoques  de  ditlérentes  provenances 


i*^-^^^ 
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onl  une  virulence  didérente,  celui  qui  se  Irouve  sur 
l'œil  malade  esl  souvent  moins  virulent  que  celui  d'une 
pueumonie. 

Toxines.  —  Le  pneumocoque  secrète  des  toxines 
dont  la  plus  grande  partie  reste  dans  le  microbe  lui- 
même,  tandis  que  le  reste  se  trouve  dans  le  milieu 
qui  a  servi  au  développement  du  microbe.' 

Inoculations.  —  L'animal  de  choix  est  la  souris 
blanche  et  le  jeune  lapin.  Si  nous  inoculons  sous  la 
peau  d'une  souris  blanche  ou  d'un  jeune  lapin 
quelques  gouttes  d'une  culture  jeune  de  pneumocoque, 
ou  encore  des  crachats  d'un  pneumonique,  ces  ani- 
maux meurent  au  bout  de  24  à  48  heures  sans  aucune 
réaction  locale,  ils  meurent  d'une  septicémie  pneu- 
mococcique. 

Si  le  microbe  n'a  pas  une  grande  virulence, à  l'en- 
droit de  l'inoculationil  se  forme  une  pseudo-membrane 
et  la  mort  survient  quelques  jours  après. 

Les  inoculations  dans  l'œil  produisent  toutes 
sortes  de  maladies. Guaëla(326), ayant  posé  des  pneumo- 
coques sur  lu  conjonctive,  a  produit  une  conjonctivite 
purulente;  par  l'inoculation  sur  la  cornée  il  a  eu  une 
kératite  avec  hypopion  ;  dans  la  chambre  antérieure 
et  dans  le  corps  vitré  une  panophtalmie.Gasparini(^, 
ayant  eu  recours  aux  mêmes  expériences,  a  eu  nue 
conjonctivite  purulente  guérie  au  bout  de  10  jours, 
une  kératite^  des  ulcères  de  la  cornée,  plus  uneiritis 
avec  hypopion  et  panophtalmie.  Hiroda  (3^)  ayant  ins- 
tillé sur  la  conjonctive  une  culture  virulente,  a  obtenu 
une  conjonctivite  purulente  et  la  mort  à  la  suite.  Rô- 
mer  {^  a  obtenu  aussi  une  conjonctivite  purulente  en 
appliquant  sur  la  conjonctive  le  pneumocoque  mêlé 
avec  de  la  poussière.  En  général,  les  inoculations  dans 
la  chambre  antérieure  détruisent  l'œil  ot  dans  le  corps 
vitré  produisent  de    la   panophtalmie.  Picot  (^)  a  re- 
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marqué  que  la  mort  survient  15  jours  après  Tinocu- 
lation.  Lapersonue  (^*)  a  inoculé  le  pneumocoque 
d'une  grande  virulence  dans  la  chambre  antérieure 
d'un  jeune  lapin,  celui-ci  fut  tué  dans  l'espace  de  2 
jours.  L'examen  microscopique  a  décelé  la  présence 
du  pneumocoque  non  seulement  dans  la  chambre 
antérieure  mais  dans  la  gaine  du  nerf  optique  et  le 
chiasma  et  vers  la  base  du  cerveau  sans  méningite. 
Le  microbe  a  été  trouvé  également  dans  le  sang,  le 
foie  et  la  rate. 

Gatti  (^,  ayant  fait  des  recherches  sur  Tinocula* 
tion  et  l'immunisation  de  Tœil  contre  l'infection  pneu- 
mococcique,  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes: 

1"*  L'infection  superficielle  dans  la  cornée  du  la- 
pin, provoquée  par  des  cultures  de  pneumocoques 
(cullures  dans  le  sang),  reste  limitée  à  l'endroit  d'ino- 
culation. L'infeclion  apportée  dans  le  parenchyme  pro- 
voque dps  innitrations  profondes,  kérato-hypopion,  ul- 
cérations, souvent  perforation  de  la  membrane  in- 
terne de  l'œil  et  mort  de  l'animal  ; 

2<>  I/inoculation  du  même  virus,  même  à  doses 
minimes,  dans  la  chambre  antérieure,  provoque  des 
phénomènes  graves  de  réaction  locale  et  constamment 
la  mort  de  l'animal,  le  plus  souvent  dans  les  48  h., 
rarement  plus  tard  ; 

3^  Dans  la  chambre  antérieure  d'un  animal  im- 
munisé pixv  voie  générale  (injection  dans  le  péritoine), 
avec  le  sérum  anti-pneumococcique  de  brebis  immu- 
nisée, ou  avec  le  vaccin  tiré  des  cultures,  l'infection  a 
lien  de  la  même  manière  que  chez  le  lapin  non  im- 
munisé ; 

4"»  Même  en  inoculant  le  sérum  ou  le  vaccin  dans 
la  chambre  antérieure  après  immunisation  par  voie 
générale,  l'œil  n'acquiert  pas  l'immunité  ; 

o""  L'humeur   aqueuse    du    lapin    immunisé   ne 
montre  pas,  in  vitro,  une  action  bactéricide  réelle  sur 
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le  pneumocpqne,  ni  un^  aclion  difïécenle  que  celle  de 
riiumeur  aqueuse  du  lapin  normal  ; 

6®  Les  principes  établis  pour  la  dissolution  des 
éléments  cellulaires  dans  les  sérums  en  général,  selon 
Bordet,  ne  se  vendent  pas  à  l'égard  de  Tinfectiori  pneu- 
mococcique  dans  la  chambre  antérieure.  En  somme, 
la  chambre  antérieure  de  Tœil  du  lapin  non  seule- 
ment ne  participe  pas  à  Timmimisation  générale  de 
l'animal  contre  le  pneumocoque, mais  elle  n'est  pas  ca- 
pable d'utiliser  les  substances  immunisantes,  que  l'on 
peut  y  introduire  directement.  L'infection  se  propage 
toujoui*s  aux  membranes  profondes  et  provoque,  en 
général,  une  inflammation  plastique,  parfois  suppura- 
tive,  amenant  l'atrophie  du  globe. 

Les  inoculations  sus-mentionnées  ont  été  prati- 
quées sur  les  animaux,  mais  nous  avons  des  inocula- 
tions sur  l'homme.  Halle  (^),  par  exemple,  relate  le 
cas  d'un  chirurgien  qui, pendant  la  paracenthèse  d'une 
pleurésie  purulente  pneumococcique,  s'est  inoculé  in- 
volontairement et  7  joui^s  après  a  eu  une  conjonctivite 
pneumococcique.  Ne  trouvant  pas  une  autre  cause  à 
cette  conjonctivite,  on  suppose  qu'elle  dut  provenir 
du  pus  de  la  pleurésie  pneumococcique.  I^e  même 
auteur  relate  le  cas  d'une  autre  conjonctivite  qui  est 
survenue  trois  jours  après  l'entrée  dans  l'œil  de  la  sa- 
live et  des  sécrétions  nasales  d'un  enfant  qui  souffrait 
d'une  conjonctivite  pneumococcique.  Les  inoculations 
volontaires  regardent  les  médecins  qui  se  sont  inocu- 
culés  pendant  les  épidémies  de  conjonctivite  pneumo- 
coccjquje  des  enfants.  Hansenschild  (^^)  ayant  inoculé 
sur  lui-même  le  pneumocoque  a  eu  une  conjonctivite 
pneumococcique.  Gilïord  {^  a  obtenu  le  même  résul- 
tat sur  lui  et  sur  son  aide,  mais  ayant  répété  les  ex- 
périences une  seconde  fois,  il  a  eu  des  insuccès.  Ces 
insuccès  doivent  être  attribués  à  la  moindre  virulence 
du  microbe  parceque  quelquefois  la  virulence  du  mi- 
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crobe  de  la  conjoucUvile  pneiiinococciqiie  épidémique 
esl  lellemeiil  insigninanle  que  Linuisguurd  {^2fi)^  ayaiU 
pralimié  des  iiioculalions  soiis-ciilanées  chez  la  souris 
hlauclie  a  eu  des  résullats  négalifs  ;  mais  si  ou  aug-* 
meule  la  virulence  du  microbe  par  une  culture  siu*  uu 
milieu  auaérobie,  comme  Tout  fuil  Axenfeld  el  Gif- 
ford,el  que  l'on  inocule  de  nouveau  sur  la  conjoncUve» 
on  obtient  une  conjonctivite  aiguë. 

Vaesey  (^),  en  inoculant  la  sécrétion  de  la  con- 
jonctivite pneumococciqtie  siu' d'autres  pet^sonnes,  et 
les  cultures  anaérobies  a  eu  des  résultats  positifs. 

Inoculation  des  toxines.  — Celles-ci,  instillées  sur 
la  cornée,  ou  inoculées  dans  la  chambre  antérieure, 
provoquent  des  phénomènes  iritiques,mais  ces  mêmes 
phénomènes  peuvent  être  provoqués  même  avec  les 
microbes  morts. 

Habitat  et  pathologie. ^Le  pneumocoque  se  ren- 
contre dans  Tair,  dans  la  bouche  (3^),  sur  les  amyg- 
dales, dans  les  fosses  nasales,  etc.  Rarement  on  le  ren- 
contre sur  la  conjonctive.  Lawsou  l'a  rencontré  deux 
fois  sur  20()  cas.  Gasparini  (339),  dit  l'avoir  trouvé 
80  fois  sur  100  conjonctives  saines,   de   sorte    qu'on 

!)eut  ptendre  le  pneumocoque  comme  l'habitant  ha- 
>ituel  de  la  conjonctive  chez  l'homme.  Oerlzen  (3*o), 
suivant  la  même  technique  que  Gasparini  et  ayant 
examiné  85  persoimes,  n'a  rencontré  le  pneumocoque 
que  deux  fois.  D'un  autre  côté,  Gualta  (3^*)  a  trouvé 
le  pneumocoque  huit  fois  sur  dix  personnes.  Sur  la 
conjonctive  saine  le  pneumocoque  vit  ordinairement 
comme  un  saprophyte  ;  mais  à  uu  moment  propice, 
il  complique  une  aifection  provoquée  par  d'autren  mi- 
cro organismes,  ou  devient  lui-même  l'auteur  d'affec- 
tions qui,  comme  dans  la  pathologie  interne,  dans 
l'ophtalmologie  aussi  sont  assez  nombreuses.  Car  en 
pathologie   on   attribue  au  pneumocoque,  à  part  la 


piieiimoiiie  fraiiclie,  et  \à  bionclio-prieutnoiiie  des  eri- 
faiits, (les l'huuialiiimes articulai les, des  méningites, des 
angines,  des  otites,  des  péritonites  (3*^)  ;  nous  devons 
une  inenlion  spéciale  aux  sinusites  (^),  à  cause  de 
leurs  rapports  aveu  l'oi'bite.  Couiine,  dans  la  palhoio- 
^le  générale,  le  pneumocoque  est  considéré  comme  im 
mici'obe  pathogène  des  plus  iniporlaiits,ce  même  ptieii- 
mocorjue  est  un  des  enueuiis  les  plus  redoutables  de 
l'ophtiilmologie.  Son  existence  dans  l'œil  et  dans  t'oi'- 
ganisme  peut  provoquer  des  conjoncliviles  légères, 
aiguës  <3**),  puiuleiites  (^^),  ressemblant  aux  conjonc- 
tivites gonococci(|ues  (»")  (les  nouveau-nés  (3*o)  et  des 
jrunes  gens,  à  des  cotijoiicti viles  membraneuses (^t^-t^), 
des  dacryocyslites  (3*0.»),  ries  ulcères  cie  la  cornée, 
simples  ou  avec  liypopiou(^i),  des  ulcères ser|ii;(ineitx, 
des  suppurations  de  la  capsule  de  Tenon  (3^^),  des 
iriiio-cyciites  i^"),  (ies  piuioplituluiies  (s**-*),  des  oph- 
talmies mélastatiqnes(3fl'-*^),  des  irilts,  des  chorio-i'éti- 
riites,  des  réliniles  {^°)  et  enfin  l'inflammation  des 
glandes  de  Krausse  et  lacrymales  ("*^  ;  Morax  {^)  l'a 
rencontré  dans  la  chambre  antérieiu'e  d'une  kératite 
|iui-iileiite  annuluire. 

Nous  aulies  nous  avons  eu  l'occasion   de  leinar- 
quer  chez  nue  femme  âgée  de  35  hua,  et  qui  se  trou- 
vait à  la  pério<Ie  de  convalescence  d'iuie   pneumonie, 
un  sli'ubisme  interne  de  l'œil  gauche.  Deux  mois  après 
la  guérison  de  la  maladie,  le  strabisme  s'est  corrigé. 
Wesloir  a  remarqué  au  commencement  d'une    pneu- 
moiue,la  paralysie  de  la  VI™*  paire  {^*),  Toutes  ces  af- 
fections ne  présentent  rien  île  parLiuultei'  ni  de  spécial 
:>■!  point  de  vue  syuiptomalique  poui*  qu'elles  exigent 
le  deKciiptiou  à  part, sauf  la  conjoncliuile  et  la  kara- 
té serpigineuse.  I,es  symptômes  sont  les  mêmes  que 
lus  les  antres  allections  provoipiées  par  «l'auties  nii- 
■obes,  il  n'y  a, comme  caractéristi(jue,qne  la  recherche 
j  microbe  patliogène,  qui  est  le  pneumocoque.  L'ouï- 
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lanl  Moi'ax  (^''^j^Périnaud  (^^)  et  d'aulres  (^)  ont  donné 
la  descriplioii  de  la  conjonclivite  pneumococcique  que 
nous  avons  déjà  décrite  (p.  25).  Notss  avons  dit  que 
la  description  des  auteurs  ne  concorde  pas.  Nous- 
nième  venons  d'observer  5  conjonctivites  pneumo- 
cocciques  dont  Taspect  clinique  dilTère  un  peu  de  ce- 
lui que  nous  avons  décrit.  Il  s'a^nt  d*une  famille  qui 
reçoit  une  gouvernante,  un  jour  après  on  la  renvoie 
parcequ'elle  avait  les  yeux  rouges.  Mais,  deux  jours 
après,tuie  fillette  âgée  de  0  ans  est  atteinte  d'une  con- 
jonctivite <louhle,  et  ensuite  les  2  autres  enfants,  puis 
la  mère  et  etdin  le  père  successivement  :  rougeur  uni- 
forme des  conjonctives  ocidaires  et  palpébrales,  mu- 
co-pus  médiocrement  abondant,  sans  ecchymose,  et 
p.seudo*membrane,  sans  ganglion  préauriculaire,  sans 
complications  cornéennes  ni  iriliques,  sans  catarrhe 
nasal,  sauf  la  première  fillette;  paupières  uniforme* 
ment  et  légèrement  œdématiées  et  ronges, saut  l'enfant 
le  plus  jeune  riont, lorsque  la  conjonctivite  était  déjà  eu 
voie  de  guérison,  la  paupière  supérieure  gauche  se 
gonfla  énormément,  :iu  point  de  couvrir  l'œil  et  empê- 
cher la  vision;  la  couleur  de  la  peau  était  blanche.  La 
mère,  qui  est  fortement  myope  avec  altérations  du 
fond,  après  guérison  de  sa  conjonctivite,  a  souflert 
de  douleurs  intermittentes  siégeant  dans  le  globe 
oculaire.  Enfui,  il  y  a  quelques  mois,  j'ai  observé, 
chez  un  confrère,  une  double  conjonctivite  aiguë, 
avec  ganglion  préaiu'iculaire  douloiu'eux  à  la  pression 
et  causé  p.u*  le  pneiniiocoque  seid. 

Révaiile  à  pneumocoque  ou  serpigineiise:  elle  sera 
décrite  ailleurs. 

Recherche  du  pneumocoque.  -  Nous  avons  dit  que 
le  pneumocoque  cause  une  multitude  d'autres  mala- 
dies, al)cès  orbitaire,  ophtalmie  métaslatique,  dacryo- 
cystites,  pneumonie,  etc,  pour  lesquelles  on  est  quel- 
quefois obligé  de  rechercher  le  pneumocoque  ailleurs 
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sain,  donne  une  cullure  rapide,  abondante,  avec  trou- 
ble peu  marqué  et  les  microbes  sont  isolés  avec  leur» 
capsules  bien  visibles.  Si  la  culture  se  fait  dans  le  sé- 
rum d'un  malade  atteint  de  pneumonie,  la  cullure  se 
fuit  aussi  bien,  mais  le  liquide  reste  clair  par  ag- 
glutination et  précipitation  des  microbes.  Cette  pro- 
priété du  sérum  humain  fut  utilisée  par  Gri(ron(^^^)^  au 
point  de  vue  du  diagnostic  de  Vinfection  pneumococ- 
cique.  Mais,  comme  le  dit  Grillon  lui-même  fp.  112), 
quoique  cette  méthode  peut  rendre  de  réels  ser- 
vices dans  des  cas  pathologiques  compliqués  tels  que 
pneumonie  typhoïde,  localisations  extrapulmonaires 
du  pneumocoque,  pleurésie,  méningite?^  péritonites, 
arthrites,  etc.,  elle  reste  poiu'tant,  à  cause  de  la  diffi- 
culté de  son  application,  la  méthode  des  instituts  bac- 
tériologiques. Huber  {^^)  confirme  Tavis  de  Grillon, 
mais  il  trouve  la  capsule  même  dans  Tagglutination. 

Celte  propriété  agglutinante  du  sérum  humain  est 
vraiment  digne  d'intérêt,  parce  que  pour  diagnostiquer 
sûrement  une  atTeclion  à  pneumocoque  nous  n'avons 
d'autres  moyens  que  Texamen  des  crachats  où  le 
pneumocoque  doit  être  seul  virulent  et  en  abondance, 
et  le  séro-diagnoslic  là  où  l'examen  du  liquide  patho- 
logique n'dst  pus  possible.  Pour  pratiquer  l'examen 
d'après  la  méthode  sus-menlionnée,  on  recueille  un 
peu  de  sang  d'un  malade  au  moyen  d'une  ventouse 
scarifiée,  d'une  piqûre  sur  le  doigt  ou  d'une  saignée. 
Le  sérum  de  ce  sang  au  repos  se  sépare  au  bout  de 
quelques  minutes.  On  le  ramasse  ainsi  sans  toucher  à 
l'hémoglobine  et  on  le  place  dans  de  petits  tubes  à 
essai  où  se  fait  la  cullure  du  pneuniocoque  à  37<3. 
Il  est  préférable  de  prendre  le  microbe  dans  la  salive 
du  malade,  car  il  arrive  souvent  que  le  sérum  du  ma- 
lade n'agglutine  pas  le  pneumoco(iue  du  laboratoire. 
16  heures  après  l'ensemencement,  on  examine  les  mi- 
crobes qui  se  sont  développés  dans  les  tubes  après  ou 
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sans  coloration.  Des  préparations  doivent  être  faites 
même  si  on  remaïqne  Tagglutination  à  l'œil  nu.  Si  le 
sérnm  qu'on  u  recueilli  ne  dépacse  pas  1  cernons  pou- 
vons le  mélanger  avec  le  sérum  d*un  jeune  lapin  à  par- 
ties égales  et  procéder  ensuite  comme  il  a  été  dit.  His 
(^  dit  que  le  bouillon  sucré  et  carbonate  convient 
très  bien  dans  les  essais  d'agglutination,  ce  milieu  est 
composé  de  bouillon  peptonisé  à  1  ou  2  o/o,  addi- 
tionné de  1  o/o  de  dextrose  ou  d'un  autre  sucre  et 
de  1  o/o  de  carbonate  de  calcium. 

Streptocoque  pyogène. 

Historique. —  Le  streptocoque  vu  par  Nepven  (3») 
en  J870,par  Pasteur  et  Doleris  (38*)  en  1880,  a  été  décrit 
par  Ogston  (^  en  1881  et  étudié  par  Fehieisen  {^)  en 
1883,  Rosenbach  (1885),  Passet  (1885),  Widal  {^) 
(1889),   Aclialme(388)^  Veillon  (389),  Uoger  (390),  Mar- 

morek  (3»*),  Lemoine  (^),  etc. 

Morphologie  el  Variélés.--Le  streptocoque  est  for- 
mé de  coccus  d'tm  diamètre  de  0/^.3  à  I  ^,  et  parfois 
(dans  les  cultures  à  involution)  jusqu'à  S^u.  Les  coc- 
cus sont  placés  les  uns  à  la  suite  des  auti*es  en  ligne 
onduleuse,  ressemblant  à  un  collier  d'où  le  nom  de 
streptocoque. 

Le  nombre  des  coccus  formant  la  chaîne  varie  de 
5  à  100  et  davantage  ;  dans  quelques  cas  le  strepto- 
coque est  tellement  pelotonné,  que  la  disposition  en 
chaîne  n'est  plus  visible.  Le  stieptocoquc,  provenant 
<)u  pus  ou  de  la  partie  périphérique  d'une  plaque  éry- 
sipélateuse,  ou  encore  du  sang  d'un  animal  infecté, 
se  présente  le  plus  souvent  sous  forme  de  monocoque, 
diplocoque  ou  de  courte  chaînette  ;  cependant  d'une 
manière  générale  il  faut  soupçonner  le  pneumocoque 
toutes  les  fois  que  le  nombre  des  grains  est  inférieur 
à  5. 
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On  a  décrit  plusieurs  variélés  de  slreptocoques; 
les  variétés  peuvent  différer  non  seulement  par  leurs 
caractères  morphologiques,  voUmie  des  coccus,  lon- 
gueur des  chaînes,  mais  encore  par  leurs  caractères 
biologiques  ;  trouble  plus  ou  moins  accentué  du 
bouillon,  culture  sur  pomme  de  terre  plus  ou  moins 
visible,  virulence  plus  ou  moins  prononcée,  etc.  Il 
résulte  des  études  de  Widal,  Marmorek,  Aronsohn  (3«3) 
et  Neufeld  (^  qu'il  n'y  a  en  réalité  qu'une  seule  es- 
pèce de  streptocoque  qui  peut  oiïecler  diflérenls  ca- 
ractères morphologiques  et  biologiques.  Le  pour  et  le 
contre  de  cette  question  fut  exposé  par  Besredka  P^). 

Coloration.  —  Le  streptocoque  se  colore  facile- 
ment par  les  couleurs  basiques  d'aniline,  par  le  Zielil 
et  Borel  dilués, il  garde  le  Gram  et  le  Claudius. 

Cultures  et  biologie.  —  Le  streptocoque  est  aéro- 
bie et  anaérobie,  immobile,  dépourvu  de  spores.  Il  se 
cultive  entre  18^  et  37^.  Sa  température  eugénélique 
est  de  30>  à  37^.  Il  se  cultive  assez  facilemenl,  et  prin- 
cipalement sur  les  milieux  alcalins.  Les  milieux  acides 
sont  de  mauvais  milieux  de  culline  pour  le  strepto- 
coque ;  signalons  cependant  que  Roux  (^)  et  Chatin 
ont  obtenu  d'aboiidantes  cultures  du  streptocoque 
dans  le  bouillon  de  touraillons^  bouillon  qui  est  acide. 

Les  milieux  glycérines  et  les  milieux-ascite  et  au 
sérum  sont  les  milieux  de  choix  pour  la  culture  du 
streptocoque. 

Bouillon  ordinaire.  —  Il  se  trouble  en  24  heures  ; 
ce  trouble  est  dû  à  des  petits  grumeaux  qui  nagent 
dans  le  bouillon.  En  eiïet  celui-ci  reste  clair  entre  les 
grumeaux. Si  le  tube  est  incliné,  les  grunieaux  se  dé- 
posent sur  les  parois  et  le  bouillon  parait  trouble. 
Peu  à  peu  les  grumeaux  se  déposent  au  fond  du  tube 
et  au  bout  de  8  jours  le  bouillon  redevient  transpa^ 
renl.  Rarement  le  bouillon  reste  trouble. 
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Sérum  liquide  du  lapin. —  Cnllure  abondante  qui 
conserve  longtemps  sa  vilalité  et  sa  toxicité. 

Lait.  —  Tantôt  il  y  a  coagulation  rapide  ou  lente 
avec  apparition  d'un  liquide  limpide.  Tantôt  il  n'y  a 
pas  coagulation  ;  cela  arrive  rarement. 

Gélatine  en  piqûre. — Petits  points  tout  te  long  de 
la  piqûre,  pas  de  liquéfaction.  Gélatine  inclinée:  en  48 
heures,  couche  blanchâtre,  plus  transparente  le  long 
de  ses  bords,  qui  sont  festonnés  comme  une  feuille 
de  fougère. 

Agar.^-  En  24  heures,  petites  colonies  en  grains 
de  semoule,  qui  finissent  par  s'unir  et  ressemblent 
alors  à  une  feuille  de  fougère;  on  ne  doit  pas  considé- 
rer cet  aspect  comme  un  signé  distinctif  du  strepto- 
coque. 

Sénim  coagulé.  —  Culture  idenlique  à  celle  sur 
Agar. 

Pomme  de  terre.— Ci\\luve  soit  négative,  soit  dé- 
celable par  l'examen  microscopique  des  préparations, 
soit  encore  visible  à  l'œil  nu. 

Vitalité  et  virulence. — Le  streptocoque  a  une  faible 
vitalité,  il  faut  le  réensemencer  chaque  2  jours  ;  dans 
les  milieux  ascile  ou  à  sérum  sa  vitalité  et  sa  viru- 
lence sont  plus  grandes;  le  milieu  de  Marmorek(^*)est 
un  des  meilleurs;  il  se  compose  de  bouillon  peptonisé 
ordinaire  mélangé  avec  une  quantité  égale  de  liquide 
ascitique,  ou  encore  de  bouillon  avec  une  quantité 
double  de  sérum  humain.  Marmorek  et  Besredka  (^^) 
préparent  d'autres  milieux,  bien  recommandables. 

Sérothérapie. — Marmorek,  en  se  servant  de  son  mi- 
lieu et  en  faisant  passer  le  streptocoque  de  lapin  à  lapin, 
est  arrivé  à  exalter  tellement  la  virulence  de  son  strep- 
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tocoque,  qu'un  milliardième  de  cenlimèlre  cube  de  la 
culture  inoculé  à  un  lapin  le. tue.  Puis  inoculant  ce 
streptocoque  au  cheval,  il  a  préparé  son  sérum  anti- 
streptococcique  qui  a  des  propriétés  préventives  et 
thérapeutiques. 

Le  sérum  anti-streptococcique  a  été  employé  pour 
le  traitement  des  maladies  à  streptocoques  purs  ou 
associés  (érysipèle,  suppurations,  fièvre  puerpérale, 
grippe,  diphtérie,  scarlatine)^  Les  résultats  n'ont  pas 
été  toujours  satisfaisants.  Ou  a  expliqué  les  insuccès, 
en  disant  que  ces  maladies  ne  sont  pas  toujours  pro- 
voquées par  le  streptocoque  qui  a  servi  à  la  prépara- 
tion du  sérum.  Aussi  s'occupe-t-on  actuellement  en- 
core à  la  recherche  et  préparation  d'un  sérum  pan- 
streptococcique  (^),  c'est-à-dire  capable  d'immuniser 
contre  toutes  les  variétés  du  streptocoque. 

Le  sérum  de  Marmorek  fut  employé  avec  quelques 
succès  en  ophtalmologie.  Boucheron  (^^),  rapporte  les 
deux  cas  suivants  :  une  dame  âgée  de  39  ans  avait  eu^ 
malgré  le  traitement  suivi,  dans  l'espace  de  14  mois 
plusieui*s  attaaucs  de  dacryocystite  aiguë  et  de  la  sup- 
puration penaant  l'intervalle  des  attaques;  une  pre- 
mière injection  de  5  ce.  de  sérum  antistreptococcique 
sans  aucun  autre  traitement  amène  une  amélioration 
marquée,  une  deuxième  injection  fait  tarir  le  pus, 
enûn  une  troisième  itijection  fut  pratiquée  pour 
maintenir  la  guérison  ;  la  malade  se  trouva  de  la 
sorte  débarrassée  non  seulement  de  sa  dacryocystite 
mais  encore  d'une  rhinite  concomittanle.  Le  même 
auteur  opéra  avec  succès  la  cataracte  d'un  diabé- 
tique atteint  d'une  lymphangite  streptococcique  après 
avoir  institué  un  traitement  sérotliérapique  préven- 
tif. Il  rapporte  en  plus  des  cas  où  il  existait  des 
affections  slreptococciques  (dacryocystite,  iridocys- 
tite,  iritis)  chez  des  syphilitiques  auxquels  un  trai- 
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tement  antisyphilitique,  associé  avec  le  sérum  anti- 
streptococcique,  a  donné  de  bons  résultats. 

Morax  (3^9),  rapporte  au  nom  du  Dr  Aubineau  le 
fait  suivant  :  Deux  cas  de  conjonctivite  pseudo-mem- 
braneuse avec  ulcère  de  la  cornée  ont  été  considérés 
comme  étant  de  nature  diphtérique,  et  traités  sans  ré- 
sultats par  des  injections  de  sérum  antidiphtérique, 
alors  un  examen  microscopique  ayant  démontré  la  nature 
streptococcique  des  fausses  membranes,on  s'est  servi  du 
sérum  de  Marmorek,à  la  dose  quotidienne  de  10  ce.  ,et  la 
guérison  s'obtint  en  quelques  jours.Par  contre  Kalt(^, 
cite  un  cas  de  conjonctivite  pseudo-membraneuse 
streptococcique  compliquée  d'un  ulcère  de  la  cornée, 
où  les  injections  du  sérum  de  Marmorek  n'ont  nulle- 
ment amélioré  la  situation  de  lenfant  mais  de  plus 
elles  provoquèrent  une  dyspnée  intense.  Pareils  cas 
ne  doivent  pas  nous  décourager,  au  contraire,  chaque 
fois  qu'il  s'agit  du  streptocoque  il  faut  faire  une  injec- 
tion en  quantité  suffisante  du  sérum  antistreptococ- 
cique,  dont  les  qualités  s'améliorant  de  jour  en  jour; 
les  accidents  causés  par  son  emploi  deviennent  de  jour 
en  jour  moins  nombreux  et  éphémères.  EnAn  Âtlasio 
(*<**),  a  employé  le  sérum  dans  différentes  maladies  des 
yeux  et  ses  annexes  avec  succès,  Panas  (*^)  a  guéri  une 
double  thrombophlébite  orbitaire.  Angelucci  (*®3),  s'en 
est  servi  comme  moyen  prophylactique,  pouropérer 
des  cataractes  avoc  dacryocystite  ;  Rymowitch  (*<^),  en 
expérimentant  sur  des  lapins  a  eu  cle  bons  résultais, 
lorsque  l'infection  ne  gagnait  pas  la  chambre  anté- 
rieure. 

On  ne  doit  employer  le  sérum  de  Marmorek  qu'a- 

f)rès  constatation  de  la  nature  streptococcique  de  l'af- 
éction,  faute  de  cette  précaution  on  aura  souvent  des 
insuccès  analogues  à  ceux  d'Aubineau,  auxquels  nous 
pouvons  ajouter  [les  cas  de  Darier  (*^),  de  H.  Cop- 
per  (*^)  et  de  Sourdille  {^)  ;  dans  ce  dernier  cas  il 
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s'agissait  d'une  conjonctivite  pseudo-membraneuse  go- 
nococcique,  chez  qui  le  sérum  de  Boux  est  resté  sans 
effet. 

Tout  ce  qui  précède  nous  démontre  la  nécessité 
d'un  examen  microscopique  préalable  avant  tout  trai- 
tement pour  espérer  une  efficacité  du  sérum. 

Inoculations.  —  L'animal  de  choix  est  le  lapin. 

L'inoculation  sous  la  peau  de  son  oreille  de  2  ce. 
d'une  culture  fraîche  produit  dans  48  heures  un  éry- 
sipèle;  ou  bien,  si  les  treptocoque  est  peu  virulent,  de 
la  rougeur  ou  une  suppuration.  Enfin  si  le  strepto- 
coque est  hypervirulent  le  lapin  meurt  dans  48  heures 
par  septicémie.  Exceptionnellement  on  a  pu  produire 
chez  le  lapin  la  paralysie  des  membres,  les  arthrites, 
l'endocardite. 

Inoculations  oculaires.  —  Produisent  des  altéra- 
tions qui  varient  avec  la  toxicité  plus  ou  moins  pro- 
noncée du  streptocoque  employé. 

Ainsi  Morax  (^^^)y  inocula  sous  la  conjonctive  d'un 
lapin  un  streptocoque  presque  pas  virulent  et  prove- 
nant d'une  conjonctivite  streptococcique  humaine;  il 
n'est  survenu  qu'une  légère  vascularisation  au  voisi- 
nage de  l'injection,  et  une  sécrétion  purulente  modé- 
rée, qui  n'a  duré  que  cinq  jours.  Un  autre  streptocoque 
plus  virulent,  et  provenant  d'une  arthrite  suite  d'an- 
gine, inoculé  sous  la  conjonctive,  provoqua  une  con» 
jonctivite  généralisée,  avec  sécrétion  purulente  abon- 
dante, et  une  propagation  de  l'allection  à  l'œil  du  côté 
opposé  et  dans  la  cavité  nasale. 

Les  inoculations  cornéennes  provoquent^  suivant 
le  degré  de  la  virulence  un  simple  ulcère  de  la  cor- 
née, un  hypopion,  une  iritis  et  même  une  panophtal- 
mie  (*07). 

Inoculations  de  toxines.  —  La  toxine  d'un  strep- 
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tocoque  très  virulent  tue  en  4  jours  un  lapin,  à  ladose 
de  1  c.  c. 

Bardelli  {^)y  fit  plusieurs  expériences  sur  l'œil 
avec  une  toxine  irès  virulente,  dans  le  but  de  déter- 
miner si  Tiritis  qui  accompagne  la  conjonctivite  slrep- 
tococcique  est  de  nature  toxique  ou  infectieuse;  voici 
ses  conclusions: 

i.  L'injection  de  quelques  gouttes  de  toxine  dans 
la  chambre  antérieure  provoque  une  iritis  qui  guérit 
dans  8  ou  10  jours. 

2.  L'injection  de  1  ce.  de  toxine  sous  la  conjonc- 
tive provoque  la  rougeur  de  la  conjonctive  et  une 
sécrétion  peu  abondante  qui  se  dissipe  dans  4  ou  6 
jours. 

3.  L'instillation  répétée  de  toxine  dans  le  sac  con- 
jonctival  provoque  une  conjonctive  grave  suivie  d'iritis 
et  de  kératite. 

H.  Copper  (*^),  répéta  les  mêmes  expériences  et 
n'a  pas  eu  des  résultats  identiques.  Il  a  constaté  de 

Elus  que  diverses  altérations  de  l'œil,  telles  que  trou- 
les  de  la  cornée,  iritis,  abcès,peuvent  être  reproduites 
expérimentalement  avec  du  bouillon  stérile,  de  l'eau, 
du  toluol.  Il  s'ensuit  qu'il  est  difficile  d'attribuer  aux 
toxines  une  part  active  à  la  production  des  divers 
troubles  oculaires. 

Morax  (**<^),  ayant  eu  l'occasion  d'examiner  une 
conjonctivite  streptococcique  compliquée  d'une  iritis 
séreuse,  n'a  trouvé  dans  l'humeur  aqueuse  ni  strepto- 
coques ni  leucocytes. 

Gillet  de  Grandmond  (***),  a  démontré  par  la  cul- 
ture la  présence  du  streptocoque  dans  l'humeur 
aqueuse  dans  un  cas  d'érysipèle  compliqué  d'une  dou- 
ble cyclite. 

Habitat.— Le  streptocoque  se  trouve  partout  ;  dans 
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Tair,  l'eau,  sur  le  sol,  dans  les  cavités  du  corps  corn- 
cnuuiquant  avec  l'air,  sur  la  peau(^i2). 

Rôle  pathogène.  —  La  présence  du  streptocoque 
peut  n'occasionner  aucun  trouble  ;  mais  le  plus  sou- 
vent et  à  l'occasion  de  circonstances  favorables  il  pro- 
voque des  phlegmons  diffus  de  la  peau,  Térysipéle,  la 
fièvre  puerpérale,  des  adénites,  lymphangites,  ictères, 
angines,  septicémies,  etc.,  etc.  Dans  tous  ces  cas,  il 
agit  seul  ou  associé  à  d'autres  microbes,  vis-à-vis  des- 
quels il  joue  le  plus  souvent  le  rôle  d'agent  favorisant. 

Rôle  du  streptocoque  en  ophtalmologie. — Le  strep- 
locoaue  se  trouve  rarement  sur  un  œil  sain  ;  en  effet 
Gomoert,  Martin,  Morax  (*«o)^  Fik,  Cuenod,  Lawson, 
ne  l'ont  pas  rencontré.  Nous,  nous  l'avons  rencontré 
une  fois  sur  45;  il  était  non  virulent.  Gasparini  (4*3)  Ta 
trouvé  15  fois  sur  100  yeux  sains;  Trousseau  (*»*)  l'a 
Irouvé,  après  lavage  de  la  conjonctive,  7  fois  sur  12 
sujets  de  la  clinique  des  Quinze-Vingt,  Dalen  (♦'s)  a 
rencontré  une  fois  sur  un  œil,  10  espèces  microbien- 
nes parmi  lesquelles  un  streptocoque  non  pathogène. 
Quoiqu'il  en  soit,  la  présence  du  streptocoque  sur  l'œil 
provoque  d'ordinaire  nombre  d'affections  oculaires, 
dont  quelques-unes  ont  des  symptômes  cliniques  as- 
sez stables  pour  mériter  une  description  à  part. 

Conjonctivite  streplococcique. —EWe  a  élé  décrite 
par  Parinaud  (*«7)  en  1892,  par  Morax(*««),  Bardelli(*<8), 
et  d'autres  (♦<9-^).  Les  symptômes  sont  déjà  décrits 
à  la  page  2o. 

Pei'icystile  et  dacryocystite  streptococcique  . —  Le 
streptocoque  peut  provoquer  toutes  les  variétés  de  da- 
cryocystites  ;  leur  diagnostic  est  difficile,  à  moins  de 
coexistence  d'une  conjonctivite  streptococcique.  Ce- 
pendant une  poussée  de  dacryocystite  et  de  péricyslite 
aiguë  qui  s'accompagne  d'un  gonflement  des  paupières, 
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du  dos  du  nez  et  du  ganglion  préauriculaire,  avec 
frissons,  fièvre,  inappétence,  tendance  au  sommeil,  est 
le  plus  souvent  Toeuvre  du  streptocoque. 

Roche  (*2^),  dans  sa  thèse,  dit  avoir  trouvé  le  strep- 
tocoque dans  les  cas  aigus  chaque  fois  qu'il  a  fait  Te- 
xamen  microscopique.  Foulard  (*22),  dans  30  cas,  a 
presque  toujours  rencontré  le  streptocoque.^En  plus, 
Foulard  décrit  une  autre  forme  érisypélateuse  sans 
suppuration;  en  plus  une  adénopalhie  en  disproportion 
avec  l'état  inflammatoire  des  voies  lacrymales. 

Enjsipèle  des  paupières.  —  Le  streptocoque,  mi- 
crobe spécifique  de  Térysipèle,  se  trouve  constam- 
ment dans  le  liquide  qu'on  relire  par  incision  on  ponc- 
tion du  bourrelet  de  la  plaque  érysipélateuse.  L'éry- 
sipèle  débute  d'habitude  par  le  dos  du  nez,  et  se  pro- 
page, parfois  très  rapidemetit,  sur  les  paupières,  plus 
rarement  il  débute  par  les  paupières.  L'érysipèle  des 
paupières  peut  se  présenter  sous  plusieurs  (*23)  as- 
pects ;  dans  la  forme  classique  on  note  :  gonflement 
énorme  des  paupières,  qui  sont  pâteuses,  d'un  rouge 
vineux,  chaudes;  le  bourrelet  saillant  qui  délimite  les 
plaques  érysipélateuses  n'est  pas  constant,  les  gan- 
glions préanriculaires  et  sous-maxillaires  sont  engor- 
gés ;  enfin  la  fièvre  et  les  autres  symptômes  généraux 
existent  et  sont  en  rapport  avec  le  degré  de  toxicité 
du  streptocoque  et  le  degré  de  résistance  du  malade. 
Aussi  à  côté  des  formes  légères  d'érysipèle  des  pau- 
pières, y  a-t-il  d'autres  qui  peuvent  entraîner  la  mort 
du  malade.  Les  cas  d'érysipèle  des  paupières  ne 
sont  pas  rares;  parmi  les  différentes  observations  avec 
examen  microscopique  nous  rapportons  les  cas  que 
notre  ami  Guenod  (*2*)  a  publiés  et  dont  voici  le  résu- 
mé.F.  N.,  couturière,  âgée  de  40  ans;  elle  est  atteinte 
d'un  érysipèle  à  répétition  ;  il  existe  un  phlegmon 
de  la  paupière  inférieure,  celle-ci  est  rouge,  œdé- 
mateuse,  purulente  au  niveau  du   canthus  interne. 
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Le  pus  contient  le  streptocoque  dont  la  présence 
est  constatée  par  l'examen  microscopique  et  les  cul- 
ture sur  agar.  Le  streptocoque  inoculé  à  Toreille 
d'un  lapin  provoque  une  simple  rougeur.  Valude  (*2^), 
rapporte  l'observation  d'un  homme  de  25  ans  qui,  36 
heures  après  une  blessure  du  sourcil,  présenta  un 
état  phlegmoneux  inquiétant,  qui  se  compliqua  d'une 
suppuration  de  Torbite;  la  mort  est  survenue  11  jours 
après.  Des  cas  compliqués  de  nécrose  et  de  gan- 
grène des  paupières  ont  été  publiés  par  Morax  (4^),  Mi- 
Iwalski  (**'),  etc. 

Le  diagnostic  de  Térysipèle  des  paupières  n'est  pas 
toujours  facile;  aussi  doit-on  toujours  pratiquer  Texa- 
men  direct  de  la  sérosité  des  bourrelets  incisés,  ou  du 
pus  des  phlegmons  suppures,  et  ensuite  recourir  aux 
cultures  et  aux  inoculations,  sans  jamais  négliger  les 
cultures  unaérobies. 

Ophtalmie  mélastalique. —  Plusieurs  sont  les  mi- 
crobes qui  peuvent  engendrer  une  ophtalmie  métas- 
tatique,  mais  c'est  certainement  le  streptocoque  qui 
en  est  l'agent  le  plus  fréquent.  Axenfeld  (*28),  sur  17 
cas  observés,  signale  12  rois  le  streptocoque,  3  fois  le 
staphylocoque,  1  fois  un  diplocoque,  et  1  fois  un 
bacille.  Plusieurs  observations  d'ophtalmie  métasta- 
tique  ont  été  encore  publiées,  nous  résumons  celle  de 
Terrien  (^).  La  métastase,  partie  de  l'utérus,  gagna  le 
genou  droit  et  l'œil  droit,  celui-ci  présentait  la  pau- 
pière supérieure  œdémateuse,  une  légère  exophtalmie 
avec  diminution  des  mouvements  du  globe  oculaire,  la 
conjonctive  présente  des  ecchymoses,  la  région  ciliaire 
vascularisée,  la  cornée  infiltrée;  l'humeur  aqueuse 
est  trouble,  petit  hypopion,  des  synéchies,  enfin, 
le  fond  iiiéclairable.  L'examen  microbiologique  a  dé- 
montré la  présence  du  streptocoque  dans  le  polype 
de  l'utérus,  dans  le  pus  articulaire,  dans  l'humeur 
aqueuse,  et  dans  la  choroïde. 


—  136  - 

Morax  et  Veillon  (*^^)  citent  (e  cas  d'un  homme 
atteint  d'une  arthrite  streptococcique  du  cou-de-pied 
et  du  genou  et  qui  fut  atteint  d'une  ophtalmie  métas- 
tatique  due  aussi  au  streptocoque. 

Wagenmann  («*)  cite  le  cas  d'une  ophtalmie  mé- 
taslatique,  dans  laquelle  les  streptocoques  sont  arrivés 
par  les  vaisseaux  de  la  rétine  dans  le  corps  vitré  et 
s'y  sont  multipliés.  Aux  exemples  précédents,  nous 
pouvons  ajouter  ceux  de  Panas  (*3*),  de  Milwalski  (*33) 
et  celui  de  Chaillous  qui  trouva  le  streptocoque  dans  le 
pus  de  Tabcès  sous-conjonctival  d'un  cas  de  choroidite 
métastatique  (*3*), 

Bouto7i  (TAlep.  —  Nicolle  et  Noury  bey  (««),  ont 
isolé  plus  de  14  fois  un  streptocoque  dans  le  bouton 
d'Âlep.  Le  streptocoque  existait  à  Tétat  de  pureté  dans 
la  sérosité  purulente  puisée  à  travers  lu  croûte  cauté- 
risée. Ce  streptocoque  pousse  abondamment  dans  le 
bouillon  et  sur  gélose  ;  il  coagule  le  lait  en  30  heures, 
il  ne  pousse  pas  sur  pomme  de  terre,  il  est  peu  viru- 
lent; en  inoculation  intra-péritonéale  il  tue  plus 
rapidement  le  cobaye  que  le  lapin. 

Pour  d'autres  {^^'^)  auteurs,  le  bouton  d'Alep  et 
le  bouton  d'Orient  en  général  sont  causés  par  d'autres 
microbes. 

Wright  (**<*),  décrit  un  protozoaire,  VHelcosoma 
tropicum  qui  ressemble  au  Pirolasma  Donovani.  Ce 
sont  des  corps  ronds,  exceptionnellement  ovales  ou  al- 
longés, de  2  à  4/i.,  renfermant  à  leur  intérieur  une 
grosse  et  une  petite  masse  chromatiques  ;  tous  deux  ont 
une  position  périphérique  ;  la  petite  masse  est  ronde 
ou  bacillaire  ;  il  y  a  des  figures  incontestables  de  divi- 
sion binaire  égale. 

Mesnil  (***),  Nicolle  et  Remlinger  ont  constaté  le 
même  protozoaire. 

En  dehors  de  ces  maladies  plus  ou  moins  spéci- 
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fiques,  le  streptocoque  peut  encore  causer  d'autres 
affections  oculaires,  telles  que,  abcès  phlegraoneux  de 
la  paupière  (***),  phlegmon  de  Vorbite  {*^)j  chez  les 
pei*sonnes  âgées,  par  métastase  ou  par  propagation  (*«), 
Kératomalaciey  où  le  streptocoque  a  été  trouvé  S  foie 
par  Uthofl  («s)  et  Axenfeld  et  1  fois  par  Dôtsch  (*«). 
Rératile  avec  hypopion  (**^)  ou  sans  hypopion  (♦*^). 
Panophtalmie  (**9),  Inflammation  de  la  glande  la- 
crymale^  signalons  enfin,  que  Rôhmer(**»)  et  Kalt  (♦*<*), 
ont  trouvé  le  streptocoque  dans  la  conjonclivile  ani- 
maUj  dont  le  microbe  nous  est  encore  incoium  (^'-^). 

Staphylocoque  doré. 

Hisl07*ique.  —  Le  staphylocoque  a  été  probable- 
ment vu  par  Klebs  (1874)  et  Eberth  (1875).  Il  a  été  dé- 
crit  par  Pasteur  {^)  (en  1878-1880),  sous  le  nom  de 
Vibrion  Pyogénique  ;  par  Ogslon  (*^),  sous  le  nom  de 
staphylocoque  et  enfin  isolé  et  bien  étudié  par  Rosen- 
bach  («6)  (en  1884)  et  Passet  (*57)  (en  1885),  etc. 

Les  variétés  du  staphylocoque  sont  nombreuses, 
nous  nous  bornerons  à  décrire  seulement  le  staphylo- 
coque doré,  dont  la  description  peut  aussi  s'appliquer 
aux  autres  variétés. 

Habitat.  —  Le  staphylocoque  se  trouve  dai:s  l'air, 
dans  Teau,  dans  la  poussière,  sur  le  sol.  Il  se  trouve 
encore  sur  l'épiderme  de  l'homme  et  dans  toutes  lo,s 
cavités  en  communication  avec  l'air  extérieur  ;  bouche, 
œil,  nez,  etc. 

Morphologie  et  colo7*ation,  —  Ce  sont  des  petits 
coccus  sphériques,  d'un  diamètre  deO/i.  5  à  1/i.  La 
disposition  des  coccus,  principalement  sur  les  prépara- 
tions puisées  dans  les  milieux  de  culture  solides,  rap- 
pelle un  peu  celle  d'une  grappe  de  raisin,  ce  qui  lui  a 
fait  donner  le  nom  de  staphylocoque  qui  n'est  d'ail- 
leurs pas  très  justifié  ;  en  elTet,  si  on  examine  le  pus 


-  138  - 

d'un  orgelet  palpébral,  ou  de  toute  autre  collection 
purulente  à  staphylocoques,  on  y  rencontre  très  rare- 
ment cette  disposition  en  grappes  de  raisin,  les  coc- 
eus,  qui  sont  tantôt  intra-cellulaires,  tantôt  et  plus  fré- 
quemnient  extra-cellulaires,  sont  le  plus  souvent  dis- 
posés 1  à  1,  ou  2  à  2,  par  3  ou  4  éléments  ou  enfin  en 
petits  amas  sans  caractère  fixe. 

Le  staphylocoque  se  colore  facilement  par  les  cou- 
leurs basiques  d'aniline,  par  le  Ziehl  et  Borel  dilués.  Il 
garde  le  Gram. 

Cultures  et  biologie,  —  Le  staphylocoque  se  cul- 
tive facilement  sur  tous  les  milieux  de  culture  usuels, 
entre  +  10oet+44o;  sa  température  eugénétique  est 
37o-38".  Une  température  de  80»  le  tue  en  quelques 
minutes.  Il  est  immobile,  aérobie,  en  même  temps 
qu'anaérobie.  Il  est  dépourvu  de  spores,  il  résiste  pen- 
dant 26  jours  à  la  dessication  et  au  froi<l.  Les  cultures 
dégagent  une  odeur  désagréable.  En  8  jours,  en 
moyenne,  les  cultures  prennent  une  couleur  dorée,  qui 
a  servi  à  le  caractériser,  cette  couleur  peut  manquer 
sm*  les  cultures  anaérobies  et  dans  toutes  les  condi- 
tions dysgénétiques. 

Agar  à  37°. —  Dans  24  heures  on  voit  des  colonies 
petites,  lisses,  à  contours  réguliers,  blanchâtres.  Les 
jours  suivants  ces  colonies  s'agrandissent,  se  multi- 
plient, et  Unissent  par  s'unir  et  former  des  plaques  ir- 
régulières. Les  colonies  ne  tardent  pas  à  prendre  mie 
couleur  dorée. 

Gélatine  à  20''  en  piqûre.  —  Le  second  jour  on 
aperçoit  le  long  de  la  piqûre  des  colonies  blanchâtres, 
qui  deviennent  ultérieurement  légèrement  dorées.  Vers 
le  5"ie  jour  commence  une  liquéfaction  rapide;  ce- 
pendant elle  peut  ne  survenir  que  plus  tard  et  même 
exceptiormellement  manquer.  I^a  gélatine  liquéfiée,  est 
impropre  pour  fertiliser  un  nouvel  ensemencement, 
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mais  la  culture  existante  garde  pendant  longtemps  son 
pouvoir  toxique. 

Sérum  coagulé.  —  Culture  analogue  à  celle  sur 
Agar. 

Pomme  de  ttrre.  —  Culture  abondante  fortement 
colorée. 

Bouillon. —  En  24  heures,  il  se  forme  un  trouble 
bien  visible,  qui  persiste;  puis  il  se  forme  un  dépôt 
qui  devient  pur  la  suite  doré;  rarement  on  constate 
un  voile  mince  à  la  surface. 

Lait.  —  Il  se  coagule  en  quelques  jours. 

Toxines.  —  Le  staphylocoque  sécrète  un  certain 
nombre  de  toxines  auxquelles  Roger  {*^)  et  Courmont 
ont  attribué  différentes  propriétés  :  pyogène,  nécro- 
tique, (phlogosine  de  Leberq'(*59),  vaso-dilatatrice,  vac- 
cinante et  prédisposante. 

Inoculations.  —  Les  atiimaiix  réceptifs  .sont:  la 
souris,  le  cobaye,  le  chien  et  surtout  le  lapin.  Si  on 
injecte  dans  la  veine  auriculaire  du  lapin,  2  à  10 
gouttes  d'une  culture  virulente  de  24  heures  dans  du 
bouillon,  on  peut  observer,  suivant  le  degré  de  la  vi- 
rulence et  la  quantité  injectée,  ou  bien  la  mort  en  3 
jours,  dans  cette  circonstance  Tautopsie  montre  une 
hypérhémie  des  viscères  ;  ou  bien  une  mort  un  peu 
plus  tardive  et  alors  on  trouve  des  petits  abcès  dans 
tous  les  viscères  et  principalement  dans  les  2  reins, 
le  myocarde,  et  dans  les  articulations  ;  si  Tanimal  est 
jeune  et  on  peut  avoir  une  siu'vie  de  3  n)ois,  on  peut 
observer  des  ostéomyélites  épiphysaires.  Dans  tous  ces 
cas,  le  microbe  se  trouve  dans  le  sang,  et  si  on  ense- 
mence le  sang  du  cœur  avant  Tagonie  eu  immédiate- 
ment après  la  mort^  on  peut  obtenir  des  cultures 
pures. 

L'inoculation  sous-eutanée  provoque  une  rougeur 
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passagère  mais  qui  peut  prendre  Taspecl  érysipélateux 
et  s'accompagner  d'un  abcès  ;  il  y  a  des  cas  enfin  où 
l'injection  sous-cutanée  fut  suivie  de  phénomènes  sep- 
licémiques  et  de  mort. 

Inoculations  oculaires  (*^).  —  L'inoculation  sur 
la  surface  de  la  cornée  provoque,  suivant  le  degré  de 
virulence  du  microbe  expérimenté,  une  inflamma- 
tion qui  peut  aller  d'une  simple  infiltration  jusqu'à  la 
panophtalmie...  Â.  Terson  divise  ces  lésions  en  4  de- 
grés : 

lo  Simple  infiltration  qui  peut  guérir  sans  laisser 
de  trace  ou  bien  être  suivie  d'un  néphélion. 

2^  Ulcère  laissant  une  taie  indélébile. 

d^  Ulcère  avec  hypopion  et  irido-cyclile  laissant 
après  lui  une  laie  indélébile  et  des  synéchies  irien- 
nés. 

4»  Panophtalmie,  suivie  d'ini  moignon. 

L'inoculation  dans  la  chambre  antérieure  pro- 
voque une  iridocyclite,  une  choroîdile  et  même  la 
mort. 

Inoculations  avec  la  toxine,  —  Christmas  (♦^*),  à 
Taide  de  sa  toxine,  a  provoqué  un  œdème  conjonctival 
avec  changement  de  la  couleur  de  l'iris  el  \\\\  petit  hy- 
|)opion.  Les  expériences  de  Molodoresky  et  Solo- 
view  (^  ont  dpnné  presque  les  mêmes  résiiltats  que 
l'inoculation  du  \nicrobe  même. 

Staphylocoque  citreus  (Passet  1885). 

Le  staphylocoque  citreus  dilTère  du  précédent  par 
la  couleur  jaune  orangé  de  ses  cultures,  par  la  liqué- 
faction plus  lente  de  la  gélatine,  par  les  dimensions 
un  peu  plus  grandes  de  ses  coccus,  et  piw  son  pou- 
voir pathogène  moins  accusé. 
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Staphylocoque  blanc  pyogéne  (Rosenbach). 

Le  staphylocoque  blanc  pyogèiie  diffère  du  gla- 
phylocoque  doré  par  la  couleur  blanche  de  ses  cul- 
tures, par  la  liquéfaclion  lente  de  la  gélatine  et  par  sa 
faible  virulence. 

Rapports  des  staphylocoques.  —  Il  n'y  a  pas  des 
différences  radicales  entre  les  difTérerites  espèces  de 
staphylocoques.  Ainsi  on  peut  avoir  des  slapljylocoques 
dout  la  couleur  va  du  blanc  au  jaune  doré  et  même 
rouge.  Il  est  possible,  d'après  Rodet  et  Coiirmont(*^'^L 
de  transformer  le  staphylocoque  doré  en  blanc,  et  le 
staphylocoque  bhinc  en  doré.  Neumann  a  vu  le  st;jpljy« 
locoque  doré  se  tran«îforajer,  .suivant  le*  ciiv/^fiS- 
tances,  en  bianc,  en  cilrin,  ou  Wiéfxie  en  r'»^.  Non?i- 
même  avons  obser.é  nu  si^priy.oc/yq'ie  doré  de- 
venir blanc,  et  ne  repre.'.iie  fe^  coj. 'j'ir  primi- 
tive que  sur  pC/LfiLL^  -î^  i^erf^,  [^  \>",*i'.v/>n  d^  U 
couleur  ^pigHierZ-î  cô  '.r^«  p^: >lt  é,/*:  'jr»*;  m<>'*  f^^t^-' 
tion  de  hitu^-i^  f:\  ^>  \  -;:  ,>  »:  :  i  \'^\,:ri  '///:  #^-  ^o 
effet  le  s'^lL^  >:>.->  :>.>  :.  <'>*:  :<  .*,  :>*,  r^v  :,*,% 
dy?généL4  ;e^  ' :^^j^  r^^  ".  '-i,^^  r:,  *rzt'V<  .%  ^  ^  ;  ,^ 
mièie  5-s.j  :^.  C-.-:-=^  t-.v^Tt  *5»  '<  ,>  V:  ;,^>- ,'-.;^ 
élevée  :  a  J  :.-  :  -  -^  ^  -  ,-.»-5.  Vv*:?^  . ,  >  ,  ^r^t  t-.,*  ^i^^v  ^  *j 
aulipyijîici  ^rr.:  ;^»c:  :•*  *  U:.  .>  :>pv:.  •*:  -^  >  jf' 
ments  c:  ::^- 

II  e:.  eîc  :*  i-r^i:^  ^o:;  ;%  ^  -.  »>-i^>^   *.  ^  v.  v*^.* 

ble  de  fî^i;».  vr^.'  .e  !•.•;'•',  *î*  ;  jv».'i  v;  ;  **:  :.<  .%c.  " 
talmle.  e:  l-. ••'-»:'  %î/*t  »*  u*'-  *^  v**  \  ^^^'/'  •  w^,  j^, 
doré  .  -Ui ;;<:.:  *  :•*:  ;•*;■  >:  .»>-  i  .>  v<  'vv    ♦    •  «^^  ^*  «»Vw- 

vent  lzJz.J>:    .  .1*:    .    \: '.:  ".t  .•,»:     'r»:   >   '.*^^'> 

dd:*è   ^r:?t   t.  i*^^i   1k   i»».  '    kt-    ,1  „  t    »*"     ',.*.'.*■      ».   ,.•*!/     <..»- 
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mies,  pleurésies,  cystites,  métrites,  sinusites,  impé- 
tigo, etc.,  etc.  Il  est  tantôt  seul,  tantôt  associé  à  d'au- 
tres microbes. 

Rôle  du  staphylocoque  eu  ophtalmologie. — Le  sta- 
phylocoque se  trouve  sur  la  conjonctive  saine  comme 
hôte  inolTensif. 

Gasparini  (*^),  a  trouvé  60  fois  le  staphylocoque 
doré  et  50  fois  le  blanc  sur  plus  de  100  yeux  sains. 
Francke  a  trouvé  4  fois  le  staphylocoque  doré  sur  115 
yeux.  Lawson  a  trouvé  1  lois  le  staphylocoque  doré 
sur  200  yeux.  Koucherski  Ta  trouvé  6  fois  sur  20  yeux. 
Trousseau  1  fois  sur  12  yeux,  et  6  fois  le  staphylo- 
coque blanc.  Nous-mème  avons  trouvé  le  staphylocoque 
blanc  14  fois  sur  45  yeux  sains. 

Sur  des  yeux  malades  on  rencontre  souvent  le  sta- 
phylocoque, soit  seul  soit  associé  à  d'autres  microbes  ; 
certaines  des  maladies  oculaires  sont  d'origine  presque 
toujours  staphylococcique  :  Torgelet  {*^^).  les  blépharo- 
adénites  (*^),  les  abcès  des  paupières,  les  blépha- 
rites  (*^^)j   les  conjonctivites  (p.  27). 

On  a  encore  trouvé  le  staphylocoque  dans  la  con- 
jonctivite phlycténulaire,  dans  les  ulcères  de  la  cornée 
avec  ou  sans  hypopion,  dans  la  panophtalmie,  chahizioii 
enflammé  (*^-''®),  dacryocysliles  (*^-^),  milium  (*24), 
loupe  (*2*).  abcès  de  Torbile  (^^),  kératomalacies  (*^), 
ophtalmies  métastatiques  (*^-^),  ostéopériostite  orbi- 
tal re  (*®*),  abcès  phlegmoneux  (*^),  etc.,  etc.  A.  ïer- 
son  (*^),  a  trouvé  le  staphylocoque  dans  un  furoncle 
de  la  paupière  et  un  incunthis  inflummatoire.  Sour- 
dille  (*^*)  dans  des  abcès  chauds  de  la  glande  de  Ro- 
senmûller,  Louis  Lor  (*^^)  a  aussi  observé  ces  abcès 
chauds  staphylococciques. 

Nous-môme  avons  observé  un  cas  :  il  s'agissait 
d'une  femme  de  40  ans  qui  depuis  8  jours  sentait  des 
douleurs  dans  la  région  du  canthus  externe  de  l'œil 
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gauche  ;  lorsque  nous  l'avons  vne,on  constatait,  la  pau- 
pière œdémateuse,  rouge  et  douloureuse,  la  conjonc- 
tive oculaire  enflammée  échymotique;  il  y  avait  un 
cbémosis  entourant  la  cornée  ;  le  ganglion  préauricu- 
laire était  volumineux  et  douloureux  à  la  pression;  la 
glande  de  Rosenmûlter  augmentée  de  volume  était 
rouge  et  présentait  un  point  blanc  ;  à  Taide  d'une 
ponction  nous  avons  ouvert  l'abcès  ;  le  pus  fut  ense- 
mencé, et  la  culture  nous  montra  la  présence  du  sta- 
phylocoque blanc  et  doré.  A  noter  que  la  malade 
n'avait  ni  chalazion,  ni  orgelet,  ni  blépbarite  ciliaire 
manifeste,  ses  urines  étaient  physiologiques  ;  la  gué- 
rison  fut  obtenue  par  des  lavages  antiseptiques  et 
des  compresses  chaudes. 

Nous  avons  observé  un  autre  cas  chez  une  vieille 
dame  âgée  de  65  ans  qui,  au  cours  d'un  traitement 
pour  une  conjonctivite,  a  présenté  une  dacryoadénite 
localisée  au  lobule  de  Sappey,  le  pus  de  l'abcès  ouvert 
seul  par  2  orifices  a  montré  à  Texamen  et  à  la  culture 
le  staphylocoque  doré;  dans  ce  cas  le  ganglion  préau- 
rîculaire  est  resté  normal,  les  urines  étaient  aussi 
normales. 

Enfui,  nous  avons  rencontré  le  staphylocoque 
blanc  dans  un  kyste  de  glande  accessoire  de  Krause. 
Signalons  en  terminant  que  Sauvineau  (^''^'),  dans  un 
cas  (le  kératite  à  répétition  par  dacryoadénite  infec- 
tieuse, a  trouvé  le  staphylocoque  à  Télnt  pur  dans  la 
sécrétion  transparente  qu'elle  a  recueilli  vers  l'orifice 
des  canaux  excréteurs  de  la  glande  lacrymale  palpé- 
brale. 

PNEUMOBACILLE  de  FRIEDL.ENDER 
ET  DE  LœVENBERG  (OzÈNE). 

Historique, — Ce  microbe  a  été  nommé  cocobacille 
encapsulé  de  Lovemberg  (*^),  parce  que  c'est  I^vem- 
berg  qui  Ta  étudié  le  plus  sérieusement  depuis  1880  et 
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c'est  lui  qui  Ta  décrit  au  Coiigrës  international  de  Lon- 
dres en  1881  et  de  nouveau  en  1884.  Après  Lôvenberg 
Ce  microbe  a  été  décrit  pur  Klamann  (^)  1885»  Thost 
(*»)  1886,  Hajek  (*«>),  Marano  («>«),  Abel  (»»).  Nous 
avons  mis  en  télé  le  nom  de  Pneumobacille  de  Fried- 
lânder  (^)  parce  que  nous  considérons  ces  deux  mi- 
crobes comme  tellement  identiques  qu'il  est  impos- 
sible de  les  séparer  en  deux  types  différents.  Tel  est 
Tavis  aussi  de  Nicolle  (^m).  Perkin  (^)  classe  les  deux 
microbes  dans  un  seul  groupe. 

Morphologie.  —  Ce  microbe  est  polymorphe.  Sa 
forme  la  plus  habituelle  est  celle  decoccobacille  encap- 
sulé. Cette  capsule  est  visible  quand  on  cherche  le  mi- 
crobe dans  les  crachats,  dans  le  mucus  nasal,  dans  le 
sérum  sanguin  et  le  sérum  liquide  ;  très  peu  visible 
sur  la  gélatine  et  Tagar  et  invisible  dans  le  bouillon. 
Aux  deux  bouts  de  la  capsule  on  remarque  deux  coc- 
eus.  Cette  forme,  dont  les  dimensions  sont  de  â  /i.  sur 
1  /i.,  5,  est  le  résultat  de  la  division  de  la  forme  néma- 
toîde  dont  les  dimensions  arrivent  jusqu'à  40  fi.  Dans 
des  anciennes  cultures,  de  75  jours,  par  exemple,  les 
diplocoques  preinient  une  forme  bactérienne,  leurs  di- 
mension diminuent,  mais  une  nouvelle  culture  pro- 
duit de  grands  diplocoques  et  des  filaments.  D'ailleurs, 
dans  les  cultures  on  trouve  toute  la  série  des  formes 
que  nous  avons  données  dans  les  Archives  d'Ophtal- 
mologie de  Paris  (^). 

Coloration. — Si  nous  prenons  chez  un  ozéneux  une 
petite  parcelle  de  sa  sécrétion  nasale  et  surtout  de  ces 
filaments  qui  se  portent  d'une  paroi  des  fosses  na- 
sales à  l'autre,  ou  encore  de  préférence  si  nous  nous 
adressons  à  une  culture  de  ce  microbe  sur  un  milieu 
liquide  ou  solide,  nous  remarquons  que  le  microbe  de 
l'ozène  se  colore  facilement  par  toutes  les  couleurs  de 
l'aniline. 
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Il  ne  garde  pas  le  Gram. — La  capsule  devient  évi* 
dénie  pat*  les  procédés  que  nous  avons  déjà  décrits. 

Cultures.  —  Ce  microbe  est  un  aérobie  et  anaéro- 
bie.  Il  se  développe  à  la  température  ordinaire  de  la 
chambre  jusqu'à  44^.  Sa  tempérulure  fertile  est  de  3&>. 
Il  meurt  à  une  température  de  54°. 

Sur  Agav.  —  Se  présente  sous  forme  de  disques 
réguliers  qui,  à  cause  de  leur  développement  rapide, 
s'unissent  et  forment  une  nappe  blanchâtre  d'une  con- 
sistance molle  et  d'un  aspect  luisant.  Sur  A^ar  avec 
liquide  ascitique  ils  se  développent  également  bien. 

Sur  séi^m  et  gélatine  le  même  aspect. 

Sur  sémm  de  jeune  lapin  diplocoques  encap- 
sulés. 

Sur  gélatine  en  piqûre.  — Ils  se  présentent  sous 
forme  de  clou  dont  la  partie  longue  est  formée  p^ir  de 
nombreux  coccus  placés  en  lignes  parallèles,  d'mje 
couleur  blanc-jaunâtre.  \jà  têle  du  cloti  hnuïti  uue 
plaque  qui  ne  proémine  pas  sensiblement,, l'a^  <le  li« 
quéfaction. 

Sur  Pomme  de  terre.  —  Li^M;es  b' in^he^î  Oi  y^^i^ 
iiàlres;  abondaiite,  co'jI  Mlle.  'j-',s  'rie 'j  e^.  ;%';/it  U 
culture  prend  une  co*j.e'if  br"i-  e.  lo  po'^r:.e  e  >fi<? 
devient  également  bru!ie. 

Daiu  le  houilloti.  —  Tro*  !v  e  r<:  .  e  *:  .  ;^'>  >> 
même  après  TippaiiLon  :  j  i--:--^-  *^\  >«  v..<  -t  '4 
la  surface. 

Daxis  le  lait.  —  I>é'*:.v; ;»^v  v  '.  •  ^  *  •*>.  w 
sans  coa^îulaiioii. 

Les  cu^l'jret    '-^  ;i:>ei  riv.»''     *:  *-     >*.**•    /// 
fétides.  L'c/ie-r  *-*»:  t:'*:;.**'    *>  *  v  .*  ».-.»-*   ;-*# 
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les  malades  atleinls  d'ozène.  Le  degré  de  la  mau- 
vaise odenr  est  différent,  tantôt  nulle  et  quelquefois 
agréable,  et  tantôt  forte  et  désagréable.  Si  un  tube  de 
culture  n'exhale  pas  une  mauvaise  odeur  cela  n'exclut 
pas  l'existence  de  ce  microbe.  Mais  quand  il  y  a  une 
mauvaise  odeur,  celle-ci  doit  être  prise  en  sérieuse 
considération, car  elle  peut  servir,  au  diagnostic  du  mi- 
crobe avec  les  autres  signes  qui  le  caractérisent.  Nous 
avons  déposé  dans  la  cavité  nasale  d'un  jeune  lapin 
une  parcelle  d'iuie  bonne  culture  sur  agar  dont  l'o- 
deur était  légère.  Nous  avons  eu  une  sécrétion  nasale 
abondante  blanche  sans  odeur.  La  culture  de  cette  sé- 
crétion a  donné  sur  agar  des  colonies  sans  odeur, 
mais  un  nouvel  ensemencement  de  celte  culture  sur 
agar  a  donné  une  fétidité  caractéristique.  Les  prépara- 
tions de  cette  culture  ont  démontré  une  forme  néma- 
loïde  avec  diplobacille.  Fernand  Perez  veut  attribuer 
cette  fétidité  à  un  microbe  auquel  il  a  donné  le  nom 
de  coccO'bacille  fœtidus  ozenœ(501)  et  qu'il  considère 
comme  le  microbe  pathogène  de  Tozène. 

Toxines.  —  Le  pneumobacille  produit  des  toxines 
qui  tuent  le  cobaye  et  le  lapin. 

Inoculations,  —  Une  injection  sous-cutanée  du 
microbe  possédant  un  pouvoir  lexique  tue  la  souris 
blanche  dans  les  S4  heures.  Dans  le  sang  du  cœur  on 
trouve  le  microbe  pur  et  encapsulé.  Le  cobaye  meurt 
si  l'inoculation  est  intra-péritonéale. 

Inoculation  dans  Vœil,  —  I^es  inoculations  sur  la 
cornée  provoquent  la  kératite  du  1er  et  2^  degrés.  Une 
seule  foir;  nous  avons  eu  de  la  panophlalmie.  Cue- 
nod  (*^)  a  eu  de  l'hypopion.  Maclakoff  (^^^),  dans  un 
cas  d'inflammation  purulente  chronique  des  glandes 
deMeibdmius  chez  une  femme, ayant  inoculé  la  culture 
de  ce  microbe  dans  l'humeur  vitrée  a  produit  de  la 
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panopbtalmie  ;  Picot  (s«>),  ayant  inoculé  le  microbe 
dans  la  chambre  antérieure  a  produit  de  Tiridocyclite 
avec  hypopion  et  la  mort  dans  7  jours.  Perles  (***)  a 
eu  des  panophtalmies  et  des  kératites.  Grœnow  des 
kératites  et  Gourfein  diiïérentes  infections  de  la  con- 
jonctive après  lésion  préalable  de  la  cornée,  etc. 

Habitat.  —  Le  pneumobacille  se  rencontre  dans 
l'air,  le  nez  et  la  bouche,  et  il  est  considéré  comme  le 
microbe  pathogène  de  Tozène.  On  le  trouve  dans 
quelques  broncho-pneumonies,  dans  les  otites,  les 
pneumonies,  les  pleurésies,  les  angines  (5*^)  et  dans 
quelques  abcès  de  l'encéphale  (^*3).  Mais  jusqu'à  quel 
point  ce  microbe  et  ses  toxines  peuvent  produire  des 
tumeurs  pseudo-malignes  et  d'autres  infections,  c'est 
l'avenir  qui  va  nous  le  prouver  (5**). Sur  la  conjonctive 
saine  d'un  individu  non  ozéneux  on  ne  rencontre 
pas  le  pneumobacille.  Mais  on  le  trouve  sur  la  con- 
jonctive des  ozéneux  qui  ne  présenteut  pas  en  appa- 
rence aucune  lésion  des  conduits  lacrymaux  et  de  la 
conjonctive. Dans  ces  cas,  le  microbe  peut  monter  par 
les  conduits  lacrymaux,  ou  il  peut  être  transporté  stu* 
l'œil  par  tes  doigts  et  les  mouchoirs  de  l'individu  et  y 
rester  sans  produire  une  inflammation  jusqu'à  ce  qu'il 
trouve  un  moment  opportun.  Ainsi,  chez  l9  ozéneux 
que  j'ai  examinés  jusqu'aujourd'hui  j'ai  trouvé  7  fois 
le  microbe  sur  la  conjonctive. 

Pathologie  oculaire.  —  Ce  microbe  ne  produit 
aucune  affection  spéciale,  mais  à  une  occa.sion  donnée 

f)eut  provoquer  des  conjonctivites  (**^),  déjà  décrites  à 
a  page  28.  Ainsi  Gourfein  (5*^),  sur  à  peu  près  450  cas 
de  conjonctivite  a  trouvé  23  (ois  le  microbe  de  Frîed- 
lander  chez  des  individus  qui  n'étaient  pas  des  ozé- 
neux et  ne  portaient  pas  une  dacryocystite.  De  ces  23 
cas  de  conjonctivite  les  4  se  sont  présentés  sous  forme 
de  la  conjonctivite  des  nouveau-nés,  5  sous  forme  de 
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la  conjonctivite  de  WeekSj  3  sous  celle  de  la  conjonc^ 
tivite  aiguë  avec  hémorragie  et  12  sous  la  forme  di- 
plobacillaire  de  Morax. 

Ladalo  (^*''),  sur  6  ozéneux  dont  les  3  avaient  de- 
yeux  sains,  n'a  pas  trouvé  le  microbe  sur  la  conjonc- 
tive d'où  il  conclut  que  c'est  à  la  toxine  du  microbe 
qu'on  doit  attribuer  les  changements  pathologiques  de 
l'œil,  laquelle  toxine  probablement  augmente  la  viru- 
lence des  autres  microbes  qu'on  y  rencontre. 

Outre  la  conjonctivite,  on  a  trouvé  le  bacille  de 
l'ozène  dans  des  ulcères  de  la  cornée  simple  ou  serpigi- 
neux  (Gourfein).  Dans  un  ulcère  de  la  cornée,  Uâitofl 
et  Âxenfeld  ont  trouvé  dans  le  sac  lacrymal  le  mi- 
crobe de  l'ozène  et  sur  l'ulcère  de  la  cornée  le  pneu- 
mocoque. Petit, dans  un  cas  d'ulcère  serpigineux  chez 
un  ozéneux,  a  trouvé  seulement  Id  pneumocoque.Dans 
des  panophtalmies  comme  dans  le  second  exemple 
de  Â^.Terson  (^1^)  dont  nous  avons  pratiqué  Texameumi- 
croscopique,  dans  des  abcès  cérébraux  (^i^),  dans  des 
complications  sérieuses  après  l'opération  de  la  cata- 
racte d'après  les  observations  cliniques  d'Âbadie,Trous- 
seau,  Millingen,  Renpoldi,  etc.  Parisotti  (^^)  a  remar- 
qué chez  les  ozéniques  de  la  xérophtalniiej  des  Itéra- 
tites  parenchymateusesj  avec  kératocôme  et  le  glau- 
come. Seim  (^^*)  et  Spirig  ont  observé  plusieurs  cas 
d'iindochoroïdite  chronique^  Fage  (^^),  a  remarqué 
chez  un  ozénique  de  Viritis  sans  sinusite.  Ce  malade, 
un  jeune  homme  de  22  ans,  sans  aucune  autre  cause 
que  le  froid  auquel  il  était  exposé  d'habitude,  pré- 
sente une  rougeur  de  l'œil  gauche,  du  larmoiement,de 
la  photophobie,  l'humeur  aqueuse  de  l'œil  se  trouble, 
l'iris  se  contracte  et  on  remarque  des  taches  sur  la 
face  interne  de  la  cornée.  Quinze  jours  après  l'œil 
droit  présente  soudain  des  symptômes  d'irido-chorol- 
dite  :  infiltration  des  vaisseaux  autour  de  la  cornée, des 
synéchies  qui  résistent  à  l'atropine^de  rhypotonie,des 
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douleut*s...  Fage  ayant  examiné  le  malade  an  point  de 
vue  bactériologique,  a  trouvé  le  microbe  de  I^wen- 
bergdans  les  fosses  nasales  et  sur  la  conjonctive.  Le 
microbe  n'a  pas  été  trouvé  dans  la  chambre  anté- 
rieure ni  dans  le  sang  du  malade.  Fage  dit  que  quand 
on  ne  trotive  pas  le  microI)e  dans  Tœil  on  peut  provo- 
quer l'action  des  toxines.  Et,  en  effet,  tous  ces  phéno- 
mènes peuvent  être  expliqués  par  l'action  des  toxhies 
et  surtout  quand  il  s'agit  de  mo<lilications  patholo- 
giques du  nerf  optique,  comme  le  disent  Suizer  (^, 
Bergei  (s**)  et  l]\ïlot{{^,  dans  leui's  observations. 
Mais  il  est  bon,  quand  il  s'agit  du  nerf  optique,  d'ex- 
clure toute  modiiication  du  siims  sphécoîdal.  Mais 
rappelons  que  les  travaux  de  Bonno  (^  et  Prisco 
prouvent  que  les  microbes  peuvent  remonter  des 
fosses  nasales  par  les  vaisseaux  lymphatiques  vers 
l'œildirectement. 


^ 
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Bacille  de  Koch. 

En  1865.  Villemin  (^^)  démontra  riiiociilabililé  et 
le  caractère  contagieux  dô  la  tuberculose,  en  rendant 
tuberculeux  un  lapin  par  inoculation  à  l'oreille  de  ma- 
tières tuberculeuses  d'origine  humaine;  mais  Tagent 
spéciFique  de  cette  afîection  ne  fut  découvert  que  plus 
tard  par  R.Koch  C^)  qui  a  i*endu  publique  sa  découverte 
dans  une  communication  à  la  Société  Physiologique  de 
Berlin,  le  24  Mars  1882.  Parmi  les  très  nombreux  au- 
teurs qui  sesont  occupés  du  bacille  tuberculeux  nous  ci- 
terons  seulement  Slraus  (^^). 

Coloration  et  morphologie.  —  Le  bacille  de  Koch 
se  colore  par  les  couleurs  basiques  d'aniline  et  il  garde 
le  Gram  ;  à  la  condition  de  faire  agir  le  colorant  pen- 
dant longtemps  jusqu'à  24  heures  par  exemple.  Ce 
temps  peut  se  réduire  si  on  emploie  un  mordant,  la 
potasse  (Koch)  ;  l'huile  d'aniline  (Ehriich);  l'acide  pbé- 
nique  (Ziehl)  C'est  l'acide  phonique  qui  a  prévalu  au- 
jourd'hui et  qui  entre  conmie  mordant  dans  la  solu- 
tion de  Ziehl,  dont  nous  avons  domié  la  formule  à  la 
pnge  41.  Il  constitue  la  partie  principale  dans  le  pro- 
cédé de  coloration  de  Ziehl  Neeslen  dont  voici  la  des- 
cription technique. 

lo  Etaler  sur  une  lame  porte-objet,  une  petite 
parcelle  de  crachats,  prélevée  de  la  partie  la  plus 
épaisse  du  crachat. 

2o  Sécher  à  l'air. 

3**  Fixer  à  la  chaleur. 

4®  Colorer  avec  la  fuschine  de  Ziehl,  vei'ser  quel- 
ques gouttes,  chauiler  jusqu'à  l'apparition  de  vapeurs, 
et  laisser  agir  pendant  1  miimte. 

5°  Décolorer  de  5  à  15  secondes  par  l'acide  sulfu- 
rique  et  eau. 

(  Eau  distillée 100  ce. 

(  Acide  sulfurique  concentré.    25  ce. 
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Comme  (iécoloranl  on  peut  encore  employer  l'a- 
cide nitrique  pnr  à  1  p.  3^  ou  encore  le  clilorhyilrale 
d'aniline  à  2  o^o  suivi  de  Taicool  absolu  (Kûhne  el  Bo- 
rel)  (5»). 

&>  Laver  à  l'eau.  Si  vous  avez  une  coloration  rose 
pâle  la  décoloration  est  suffisante. 

7o  Colorer  avec  du  bleu  de  méthylène  en  solution 
aqueuse  1  pour  100. 

8®  Laver  à  Teau,  sécher,  examiner.  On  voit  le  ba- 
cille de  Koch  sous  forme  de  petits  bâtonnets  rou^^^s co- 
lorés uniformément  ou  présentant  un  poinlillé;  longs 
del  /i.  5  à  4  /i.,  épais  de  0  /i.  3;  droits  ou  légèrement 
courbes  isolés  ou  groupés  en  X  III  V  Y  X  ou  encore 
en  amas,  il  est  exceptionnel  de  rencontrer  une  forme 
ramifiée  (^,  jusqu'à  présent  sur  plus  de  mille  prépa- 
rations de  crachats  positifs  une  seule  fois  j'ai  rencontré 
une  pareille  forme  sans  renflement  à  l'extrémité  des 
ramifications. 

En  bleUy  sont  colorés  les  éléments  hislologiques, 
et  les  autres  microbes  qui  peuvent  coexister  conune 
le  staphylocoque,  les  tétragènes,  les  sarcines  des  levu- 
res, etc. ,  etc. 

Cultures.  —  Le  bacille  de  la  tubercidose  est  un 
aérobie  qui  se  cultive  entre  38"  et  41®  et  dont  la  tem- 
pérature eugénétique  est  de  38®  à  39®.  Pour  se  ujul- 
tiplier  il  a  besoin  de  milieux  spéciaux  qui  sont  les  mi- 
lieux glycérines, les  ensemencements  doivent  être  nom- 
breux et  toujours  abondants  et  ondoit  appuyer  assez  for- 
tement siu*  la  sinface  du  milieu,  les  tubes  rie  culture 
seront  capuchonnés.  I^a  première  cultures  est  toujours 
maigi'e  et  tîudive,  mais  par  des  réenseuïencenients  sur 
des  tidiieux  glycérines  on  obtient  de  cidtures  plus  ra- 
pides et  plus  abondantes.  La  semence  peut  être  prise 
soit  de  crachats  bacillifères  ou  autres  produits  tubercu- 
leux soit  de  préférence  incontestable  des  tubercule:)  de 
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la  raie  ou  du  foie  ou  de  ganglions  caséeux  d*un  cobaye 
rendu  tuberculeux  par  I  inoculation  des  produits  ba- 
cilliréres. 

Les  tubercules  seront  bien  broyés  dans  le  suc  de 
l'organe  et  seront  largement  ensemencés  sur  plusieurs 
tubes;  on  commence  pur  ensemencer  sur  sénan  glycé- 
rine à  38^.  Dès  Tapparition  des  premières  colonies 
vers  le  'I2me  jours,  réensemencer  plusieurs  autres  tu- 
bes jusqu'à  la  Dme  génération.  Sm*  le  sérum  glycérine 
on  voit  des  grains  blanchâtres  qui  deviennent  secs  et 
écailleux.  Dans  les  repiquages  suivants  on  obtient  des 
couches  minces  et  sèches,  et  les  colonies  s'étalent  sur 
du  liquide  de  condensation  sans  le  troubler. Ayant  ob- 
tenu ainsi  une  culture  satisfaisante  on  ensemence  sur 
la  surface  des  autres  milieux  glycérines. 

Sur  pomme  de  terre  glycérinée  (^*).—  C'est  un  mi- 
lieu propice  on  peut  même  obtenir  des  cultures  positi- 
ves en  partant  de  la  substance  broyée.  Dès  le  dixième 
jour  apparaissent  des  colonies,  qui  s'étendent  et  for- 
ment une  bande  épaisse,  plissée,  jaune  grisâtre:  le 
bacille  pousse  aussi  dans  l'eau  de  condensation  qu'il 
trouble  et  sm*  la  surface  de  laquelle  il  forme  un  mince 
voile. 

Gélose  glycérinée  (5  à  8  o/o  de  glycérine).  —  Au 
bout  de  15  jours  apparaissent  des  colonies,  sèches, 
écailleuses,  grisâtres  luisantes  qui  ne  tardent  pas  à  se 
fusionner  en  un  enduit  blanchâtre  plissé  et  se  multi- 
plier même  à  la  surface  de  Teau  de  condensation. 

Gélose-sang  avec  ou  sans  glycérine  ;  ce  milinu  a 
donné  de  résultats  constants  à  Bezançon  et  Grillon 
(^,  dans  les  ensemencements  directes  du  liquide  cé- 
phalo-rachidien. 

Bouillon  glycérine. —  D'après  Martin  (^33)  |e  bouil- 
lon doit  être  fait  de  préférence  avec  de  la  viande  de 
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poisson  et  surtout  celui  de  hareng.  Le  bouillon  doit 
être  contenu  dcuis  des  mntras  lurges,  et  le  réensemen- 
cement sera  fait  d'une  culture  sur  milieux  solides.  Â 
l'aide  clu  fil  de  platine  à  extrémité  recourbée  horizon- 
talement on  prélève  une  parcelle  de  culture  et  on  la  dé- 
pose délicateu)ent  sur  la  siuTace  du  bouillon,  de  ma- 
iiière  à  la  faire  flotter. Vers  le  10"»^  jour  apparaît  autour 
de  la  parcelle  ensemencée  un  mince  voile  transparent 
qui  s'élargit,  gagne  les  parois  du  matras,  devient  épais 
et  Ihialement,  entraîné  par  son  poids,  gagne  le  fond  du 
matras,  landis  que  le  bouillon  reste  toujours  clair. 

Toxines.— Le  bacille  de  la  tuberculose  produit  des 
toxines  dont  les  unes  passent  dans  le  milieu  ambiant, 
les  autres  sont  retenues  fort  bien  dans  le  corps  mi- 
crobien. C'est  Koch  (534)  qni,  un  des  premiers,  s'oc- 
cupa des  toxines  luberculeuses.  En  1889,  il  obtint  un 
extrait  actifs  sa  lymphe  ou  Itiberculine  dont  voici  la 
préparation  :  une  cultiu'e  de  bacilles  tubercideux  dans 
un  bouillon  glycérine,  âgée  (ie  six  semaines,  est  mise 
à  100^  pendant  15  minutes,  puis  elle  est  chauITée  au 
bain-ujarie  jusqu'à  réduction  au  1/lOe  du  volume  pri- 
mitif, ensuite  elle  est  filtrée  à  travers  un  papier  (litre 
ou  à  travers  la  porcelaine;  on  obtient  ainsi  un  liquide 
brunâtre  sirupeux,  d'une  odeur  de  pomme  reinette, 
c'est  la  tuberciiline  bnUe  ou  lymphe  dt  Koch,  qui, 
d'après  son  auteur,  «levait  posséder  des  proprié- 
tés curatives.  Les  expériences  entreprises  tant  sur  les 
animaux  que  sur  des  malades,  démontrèrent  que  la 
luberculine  brute  non-seulement  n'a  aucun  pouvoir 
curatif,mais  qu'au  contraire  elle  aggrave  les  lésions  tu- 
berculeuses préexistantes.  Koch  (^^^),  continuant  ses 
études  sur  le  même  sujet,  prépara  en  1897  une  nou- 
velle tuberculine  (^^). 

La  nouvelle  tuberculine  se  prépare  de  la  manière 
suivante  :  des  corps  microbiens  desséchés  sont  broyés, 
puis  mélangés  d'eau,  ils  sont  soumis  à  la  centrifugatioii 
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plusieurs  fois  répétée.  Le  liquide  surnageant  prend  le 
nom  (le  tuberculine  TO.,  tandis  que  le  reste  celui  de 
tuberculine  T.  R.  Les  propriétés  curalives  de  ces  nou- 
velles tuberculines  ne  sont  pas  admises  par  tous  les 
auteurs.  Alexander  (536),Dônilz  (537),pfûhl  (5^),Zimmer- 
mann  {^^)  les  ont  expérimentées  sur  des  animaux  avec 
des  résultats  variables:  mauvais,  bons  et  très-bons; 
d'autres  au  contraire  comme  Baumgarten  {^,  Gaspa- 
rini  et  Mercanti  (^^J),  Baas  (5*2)jCostenitsch  (5*3]^onteu 
des  résultais  décourageants.  Ces  tuberculines  ont  été 
aussi  expérimentées  Sur  les  maladies  oculaires  de 
rhomme(5**).  Scheck  a  eu  des  résultats  tantôt  bons, 
tantôt  mauvais  ;  Handmann  (^^)^  Gepner  (s^),  Wagner 
(^'^),    Hippel  (^*8),  ont  eu  de  bons  résultats. 

Sauf  les  tuberculines  de  Koch,  Koch  et  d'autres 
ont  isolé  divers  autres  produits  ;  Klebs  a  isolé  la  tuber- 
culocidine  que  Haas  (^*-),a  expérimentée  avec  de  mau- 
vais résultats.  Copper,  avec  la  tuberculine  de  DenySy  a 
eu  de  bons  résultats. 

De  ces  observations  nous  pouvons  conclure  qu'on 
peut  employer  la  tuberculine  comme  moyen  de  traite- 
ment. Schieck  a  employé  la  tuberculine  ordinaire  ini- 
tiale de  Koch  et  la  tuberculine  TR;  il  a  commencé  les 
injections  sous-cnlanées  avec  1/20  de  milligramme 
de  tuberculine  sèche,  et  il  les  a  répétées  tous  les  deux 
jours  en  augmentant  lu  dose  de  1/50  de  milligramme. 
Von  Hippel  débute  avec  la  dose  de  1/500  de  milligr.  de 
tuberculine  TR  solide,  il  répète  les  injections  tous  les 
deux  jours  en  augmentant  chaque  fois  de  1/500  de  mil- 
ligramme. A  partir  de  1/50  de  milligr.  il  augmente  de 
1/50  puis  de  4  à  5/50,  à  partir  de  10/50,  tant  que  la 
température  reste  normale.  Si  la  température  atteint 
38®,  il  injecle  deux  ou  trois  (ois  la  même  dose  et  ne 
l'augmente  que  lorsqu'il  ne  se  produit  plus  de  réac- 
tion générale.  La  durée  du  traitement  peut  être  pro- 
longée même  plus  de  6  mois. 
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Inoculations.  —  Les  animaux  les  plus  réceplifs 
sont  le  cobaye,  le  lapin  et  le  singe,  mais  le  chien,  le 
chai,  la  ponle,  le  moulon,  le  veau,  etc.,  sont  suscepti- 
bles de  devenir  tuberculeux. 

Inoculation  souS'CiUanée. — Cobaye.  —  L'inocula- 
lion  sous  la  peau,  de  la  face  interne  de  la  cuisse  droite 
par  exemple,  d'une  énuilsion  de  bacilles  tuberculeux, 
ou  de  toute  autre  substance  bacillifère,  produit  dans 
quelques  jo(a's  ime  indiu'ation,  qui  ne  tarde  pas  à 
suppurer  et  à  s'ulcérer;  les  bords  de  Tulcération  pré- 
sentent des  granidations.  Au  bout  d'inie  quinzaine 
de  joui's  les  ganglions  inguinaux  droFts  sont  pris,  par 
la  palpation  on  peut  les  sentir;  quelques  jours  après 
les  ganglions  splanchniques  et  thoraciques  sont  pris  ; 
bienlôt  la  rate  et  le  foie  sont  atteints  et  en  deux  mois 
les  poumons  et  tous  les  ganglions  sont  envahis  à  leur 
tour.  La  mort  survient  trois  mois  au  plus  lard.  A 
Tautopsie  on  trouve  des  granulations  tuberculeuses 
dans  la  plupart  des  organes,  dont  les  frottis  contien- 
nent des  bacilles  de  Koch.  L'ulcération  contient  cer- 
tainement des  bacilles. 

Inoculation  inlra-péritonéale. —  L'inoculation  in- 
Ira-périlonéale  aaiène  une  mort  rapide  en  3  ou  6  semai- 
nes. L'épiploon  retracté  est  transformé  en  une  masse 
tibro-caséeuse,  les  ganglions  péritonéaux  et  inguinaux, 
ainsi  que  la  rate,  le  foie  et  les  poumons,  sont  pris. 

Inoculation  intraveineuse, — Elle  donne  une  tuber- 
culose miliaire  généralisée. 

Inoculation  oculaire.  -  Armani  en  1872,  faisait 
des  inocidations  dans  la  cornée  en  piquant  superfjciel- 
lement  cette  membrane. Cohnheim  etSalomonsen  (^^d), 
faisaient  des  inocidations  dans  la  chambre  antérieure 
de  produits  et  fragments  supposés  tuberculeux;  dans  les 
cas  positifs  on  voyait,  au  bout  de  15  jours,  apparaître 
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sur  l'iris  des  granulations  grises,  la  choroïde  et  tout 
l'œil  souvent  prenaient  part  à  ce  processus  inflam- 
matoire spécial.  Pareils  résultats  (s^o.îj  ^ut  été  obtenus 
f)ar  différents  auteurs.  D*habitude  une  inoculation  dans 
a  cornée  du  lapin  provoque  en  quelques  jours  une 
ulcération  avec  perte  de  substance,  puis  survient  une 
cicatrisation  ou  une  perforation  (5^)  avec  participation 
de  tout  Tœil  sans  généralisation  de  la  tuberculose  dans 
le  corps.  La  généralisation  de  la  tuberculose  dans  le 
reste  de  l'organisme  du  lapin  arrive  assez  rarement. 

L'inoculation  dans  la  chambre  antérieure  pro- 
voque, le  £Ome  ^our  ou  plus  tard,  une  iritis  avec  des 
petites  granulations  sur  Tiris  ;  cette  iritis  peut  se 
compliquer  d'irido-cyclite,  de  chorio-rétinite  et  de 
phtisie  de  l'œil  avec  ou  sans  généralisation  dans  les 
viscères  ;  dans  ce  cas  la  généralisation  a  lieu  plus  sou- 
vent que  dans  les  inoculations  de  la  cornée,  notons 
que  si  on  fait  les  inoculations  sur  l'animal  de  choix, 
le  cobaye,  la  généralisation  est  plus  fréquente. 

L'inoculation  sous  la  conjonctive  {^^)i^vovQ(\\\e  une 
ulcération  et  une  suppuration  ou  rien  d'après  Va- 
lude  (555). 

Bonno  et  Frisco  (^,  ayant  instillé  le  bacille  de 
Koch  sur  la  conjonctive  saine,  ont  trouvé  ces  microbes 
dans  l'humeur  aqueuse,  dans  le  corps  vitré  et  dans 
l'organisme. 

Inoculation  de  la  paupière.  Une  pareille  inocula- 
tion sur  un  garçon  de  5  ans  a  été  rapportée  par  Slut- 
zer  (557).  L'enfant  fut  mordu  par  un  chien  i\\\\  ve- 
nait de  manger  le  placenta  d'une  vache  tuberculeuse. 
Six  semaines  après  la  suture  de  la  plaie  et  guérison  ap- 
parente, le  petit  malade  a  eu  un  gonflement  de  la  pau- 
pière, du  ganglion  préanriculaire,et  des  glandes  sous- 
maxillaires;  la  cicatrice  suppura. L'inoculation  adonné 
des  résultats  positifs. 
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L'inoculation  dans  le  sac  lacrymal  ne  provoque 
rien  d'après  Vahule,  mais  Gourfeiii  (^u  obtenu  des 
résultats  positifs  avec  généralisation  de  la  tuberculose. 

Stock (559j^  inoculant  des  cultiu'es  de  Koch  dans  la 
veine  auriculaire  des  lapins,  constatait  toutes  les  fois, 
au  bout  de  16  jours,  les  symptômes  d'une  double  iritis 
compliquée  de  choroîdite  même  lorsque  le  globe  ocu- 
laire n'était  pas  préalablement  traumatisé. 

Lagrange  (560),  par  des  inoculations  dans  Varlère  ca- 
rotide du  lapin,  a  eu  des  tubercules  dans  les  2  iris. 
Bruns (561),  en  injectant  dans  la  carotide  du  lapin  ]des 
bacilles  luéSy  a  eu  au  bout  de  quelques  jours  une  infec- 
tion conjonctivale,  des  elfervescences  noduiaires  d'as- 
pect vitreux  ressemblant  à  des  papules  ou  à  des  vési- 
cules,siégeant  de  préférence  au  riivecui  du  limbe, et  au 
voisinage  du  cul-de-sac.  Les  efflorescences  disparais- 
saient au  bout  de  10  à  20  jours  sans  laisser  dé  traces. 
Le  même  auteur,  eti  inoculant  les  bacilles  morts  dans 
la  cornée,  n'a  pas  réussi  à  produire  un  processus  pa- 
tbologique  comparable  à  celui  de  la  kératite  phlyc- 
ténulaire. 

Habitai  et  Pathologie.  —  Le  bacille  de  la  tuber- 
culose se  rencontre  dans  l'air,  sur  le  sol,  et  en  géné- 
ral partout  où  existent  des  tuberculeux.  Les  tubercu- 
leux, en  ellet,  par  leurs  crachats  répandent  les  bacilles 
de  Koch  dans  le  milieu  extérieur;  les  crachats  se  des- 
sèchent, se  réduisent  en  poussière  et  les  microbes 
se  répandent  ainsi  dans  l'air  atniosphé'.ique  et  sur  le 
sol,  d'où  ils  pénètrent  dans  les  organismes.  Le  tuber- 
culeux répand  encore  des  bacilles  de  Koch  par  les 
gouttelettes  de  Plugge  dans  les(|uelles  les  bacilles  con- 
servent leur  vitalité  pendant  4  à  6  jours  en  présence 
de  la  lumière  et  jusqu'à  22  jours  dans  l'obscurité  (''62). 
Les  principaux  modes  de  transmission  de  la  tubercu- 
lose sont  ceux  qui  viennent  d'être  décrits^mais  il  y  en 
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a  d'autres  (rimportance  secondaire:   Iraiismissioii  par 
le  lait,  le  beurre,  la  viande,  etc.,  etc. 

Le  bacille  de  Koch  se  rencontre  aussi  sur  ThoinDie 
sain,  on  le  trouve  dnns  les  dilTérentes  cavités  natu- 
lelles  dans  lesquelles  il  a  été  introduit  par  la  respira- 
tion ou  autrement.  Strauss  (5<J3)  trouva  le  bacille  de 
Koch  dans  la  cavité  nasale  des  hommes  bien  portants 
mais  huhitant  ou  fréquentant  les  hôpitaux,  9  fois  sur 
29  cas.  Hassiauer  (5^),  par  contre,  rechercha  vaine- 
ment ce  bacille  dans  la  cavité  nasale  de  84  soldats. 

La  présence  du  bacille  de  Koch  danc  l'organisme 
produit,à  la  suite  de  causes  secondaires  favorables, une 
multitude  de  maladies  dont  nous  n'indiquerons  même 
pas  les  noms,  justement  à  cause  de  leur  nombre  el  de 
leur  variété. 

Le  bacille  de  Koch  n'a  pas  été  retrouvé  sur  la 
conjonctive  sair.e,  mais  il  est  probable  qu'il  peut  vivre 
sur  sa  surface  (comme  il  le  fait  dans  la  cavité  nasale, 
buccale)  et  que,  s'il  y  rencontre  un  terrain  favorable 
avec  plaie  superficielle,  il  peut  provoquer  une  conjonc- 
tivite compliquée  ou  non  dedacryo-cystite,(nie  kératife 
ou  une  dacryo-adénite,  c'est-à-dire  des  maladies  de  l'œil 
externes,  (Vorigine  €xogène.\.e  bacille  de  Koch  peut  at- 
teindre l'œil  en  suivant  aussi  une  autre  Voie,  celle  des 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  ;  en  ce  cas  on  a  des 
maladies  de  l'œil  interne,  iV origine  endogène:  iritis, 
choroïdi  le, iiido-cycli  te,  tumeurs, etc.  Bono  el  Prisco(^, 
après  avoir  instillé  des  cultures  du  bacille  de  Koch  sur  la 
conionctive  saine  d'un  lapin,  ont  inoculé  à  des  cobayes 
les  humeurs  de  l'œil  et  rendirent  ces  animaux  tu- 
berculeux, il  s'en  suit  que  les  microbes  peuvent  tra- 
verser une  conjonctive  saine  et  pénétrer  dans  l'œil, 
et  par  suite  une  tuberculose  de  l'œil  interne  peut  avoir 
une  cause  exogène.  Ces  mêmes  auteurs  firent  des  ex- 
périences avec  le  pyocyanique,  le  streptocoque,  la  bac- 
téridie  charbonneuse,  le  prodigiosus  et  démontrèrent 
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que  ces  microbes,  /léposés  sur  lasiirfaèe  de  la  conjonc- 
tive, peuvent  pénétrer  dans  l'œil  en  suivant  le  canal  de 
Schlem. 

La  présence  du  bacille  de  Koch  sur  et  dans  l'œil 
produit  toujours,  dans  les  occasions  favorables,  de 
nombreuses  alTections  oculaires  primitives  ou  secon- 
daires, c'est-à-dire  que  l'œil  devient  malade  parce  que 
le  bacille  préexiste  ailleiu's  dans  l'organisme.  Etant 
donné  le  nombre  des  maladies  oculaires  à  bacille  de 
Kocb,  nous  les  signalerons  brièvement  sans  en  donner 
une  description  chnique. 

ConjoncUvile  tuberculeuse.  —  Nous  l'avons  déjà 
décrite  à  la  page  29.  Nous  signalons  seulement  les  ob- 
servations de  MM.  Terson  {^^),  Berry  C^^),  Gayer  ^7), 
Reuss  C^s)^  Parinaud  C^),  Agrand  (^),  Lagrange  et  Ca- 
bannes  («»),  Haemers  (s^),  Chaillons  (83),  Cheny  («*), 
rchémolosspff(85),  Bassalius  («6),  Benardinis(87)  et  tout 

dernièrement  Villard  en  a  donné  dans  les  Ann.  d'Ocu- 
/ts.,1905,  t.  133,p.  271  et  t.  434,  p.87,  une  belle  revue 

Générale.   Rollet   et  Moissonier   ont  rapporté  des  cas 
ans  lesquels  existait  une  <ar.st7é(Arc/i.  d'opht.,  1905, 
p.  340  -An.  d'ocul  1905,  t.  134,  p.  210). 

Dacryoadénile.  —  Exemple  de  Cari  Ludwig 
Baas  (565).  Cet  auteur  a  observé  une  tmneur  de  la 
glande  iacryûiale  du  volume  d'une  noisette, irrégulière, 
dure,  mobile  sous  la  peau,  qu'il  prit  pour  une  tumeur 
maligne  et  qu'il  extirpa;  l'examen  microscopique  y 
décela  la  présence  du  bacille  de  Koch. 

Les  exemples  de  dacryo-adénite  tuberculeuse  sont 
rares.  Lapersonne  (^  a  publié  un  cas  probable  et 
Fleischer  (567)  un  cas  positif. 

Dacryo-cyslile.  —Exemple  d'Emil  Boch  (568),  une 
jeune  lille  de  27  ans  portait  une  arthrite  du  coude  avec 
des  fistules;  elle  présentait  en  même  temps  une  tumeur 
du  sac   lacrymal  du  volume  d'une  noisette  ;  la  peau 
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avait  un  aspect  normal,  mais  elle  était  immobile  sur 
la  tumeur;  la  tumeur  fut  enlevée;  à  Texameu  micro- 
scopique on  y  conslaiu  la  présence  des  hacilles  de 
Koch.  Morax  (^^)  rapporte  des  observations  positives 
de  dacryo-cysliles  lupiqiies.  Chappé  (^^ojnipporte  aussi 
lui  exemple  bien  net. 

Poidard  (^''')  a  fuit  inie  étu<le  sérieuse  des  diffé- 
rents types  cliniques  de  la  tuberculose  des  voies  la- 
crymales avec  des  observations  à  l'appui. 

Notons  ici  la  possibilité  de  Texistence,  d;uis  la 
région  SKicculaire,  d'une  tumeur  de  nature  tubercu- 
leuse, indépendante  du  sac  lacrymal.  Tel  cas  a  été  si- 
gnalé par  Rocbon-Duvigneaux  (s'^-). 

Tuberculose  cutanée  de  la  paupière.—  Des  exeni- 
ples  ont  été  rapportés  par  Bacli  (y^^),  Silex  (^''*),  Schmidl- 
Rimpler  (575),  Morrow  (^76),  Armaignac  (577).  Dans  tous 

ces  cas  le  ganglion  préauriculaire  et  souveiiL  les  gan- 
glions sous-maxillaires  étaient  volumineux  et  indo- 
lores. 

Tumeurs  de  la  paupière  ayant  V aspect  clinique 
du  Chalazion.  —  Le  clialazion  peut  être  provoqué  par 
plusieurs  microbes  el  parmi  eux  se  trouve  le  bacille  de 
Koch, que  plusieurs  ont  rencontré  dans  les  cotipes  de 
ces  tumeurs;  pnrmi  eux  nous  sigiiîdons  ïangl  (578j^  Wi- 
chert  (579).  D'au  très  auleiu's,  connue  Deutsclimaini  (sw), 
Weïss(58i),  Manfredi  (582),  Alfieri  (583),  Ztrezennski  (58»), 
n'ont  pas  retrouvé  le  bacille  de  Koch  ;  il  y  a  enfin  des 
cas  dans  lesquels  on  n'a  trouvé  que  des  cellides 
géantes  (5«5). 

Tuberculose  de  la  cornée,  —  Exemple  de  R.  H. 
Sensburg(58C).Une  femme  de  50  ans,  atteinte  de  lupus 
du  front,  présente  de  plus  nu  ulcère  central  de  la 
cornée;  l'examen  microbiologi(jue  y  démontra  la  pré- 
sence du  bacille  de  Koch  et  des  staphylocoques.  D'uut 
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très  jHileiirs  aussi  oui  publié  des  cas  de  tuberculose 
lie  In  coi-iiée:  Pîuias  (587^^  Roy  et  Alvarez  (î*8),  Ziuuner- 
nianii  (58»),  Giglio  {^),  Dor  (soi),  Chesneau  {^%  elc. 

Il  faut  signaler  encore  que  la  kératite  intersti- 
tielle peut  aussi  être  de  nature  tuberculeuse.  Ëssin 
(593)  et  Stanculeano(504),  ont  déuiontié  sou  exislence 
en  posant   le  diagnostic  avec   la  luberculine. 

Tuberculose  de  la  ficlérotique, — Exemple  de  Mûl- 
jer  (595).  Un  jeune  honnne  présentait,  au  niveau  de  la 
région  inférieure  et  externe  de  la  sclérotique,  une  ul- 
cération et  des  nodules  vers  Tangle  externe  de  l'œd. 
Avant  Tiilcération,  il  y  avait  à  ce  niveau  un  kyste,  et 
connue  le  père  du  patient  avait  le  taenia,  on  posa  le 
diagnostic  de  cyslicenpie  ;  pendant  l'opération  ou 
ren)ar(|ùa  que  les  parois  du  kyste  présentaient  des 
granid:ilions  dans  lesquelles  on  trouva  le  bacille  de 
KorJi.  Qiuilques  semaines  après  Topération  il  y  eut  ré- 
cidive. Panas  dit,  au  sujet  de  celte  observation,  que 
comme  l'opération  fut  suivie  de  i'écidive,on  peut  soup- 
çonner (|ue  la  cause  de  cetle  alTection  résidait  au  ni- 
veau du  cercle  ciliaire. 

Irilis  tuberculetiae.  — Elle  se  présente  sous  forme 
d'iritis  plastirjue  ou  d'irilis  séreuse,  avec  granulations 
gris  perle  ipii  sont  d'ortiniaiie  situées  près  de  l'orilice 
pupillaire  ;  les  suites  sont  fàcbeuses  ou  favorables.  I.a 
guérison  peut  survenir  à  la  suite  (Time  iridectomie  (^96) 
et  parfois  même  spontanément;  ces  derniers  cas  ont  été 
pul)liés  sous  le  nom  d'iritis  atténuée  {^).  Dans  d'au- 
tres cas  ralTeclion  «lébule  par  le  corps  ciliaire  (s^-^'^®), 
de  là  se  propaye  à  l'iris,  à  la  choroïde  et  à  d'iuitres 
parties  île  l'œil,  dans  ces  cas,  il  y  a  souvent  perforation 
lie  Tœd  ;  au  niveau  du  limbe  et  extériorisation  de  l'af- 
fection sous  forme  de  tumeur.  Nous  avon:^  examiné 
une  pareille  pièce. 
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Tuberculose  de  la  choroïde  (^*).  —  Celle-ci  ac- 
compugne  sonvenl  Tirilis  tuberculeuse,  mais  elle  peut 
aussi  exister  iiidépendammeut  et  se  présente  alors  sous 
ces  formes:  miliuire  ou  circonscrite  ou  tumeur.  La 
générulisution  est  ici  fréquente,  mais  il  faut  aussi  ajou- 
ter que  souvent  elle  se  développe  secondairement  à 
la  suite  d'une  méningite  ou  d'une  pneumonie  lubercu- 
leuses. 

Ttimexir  tuberculeuse  de  la  scléro- choroïde.  — 
Monlhns  (^^^)  a  rapporté  un  cas  dans  lequel  Tinocu- 
lalion  du  tissu  néoplasique  dans  la  chambre  anté- 
rieure de  Tœil  d*un  lapin,  sous  le  péritoine  et  sous  la 
peau  de  cobaye,  a  donné  des  résultats  positifs. 

Tuberculose  de  la  rétine  et  de  la  pupille. — Kniip  (^) 
rapporte  des  exemples. 

Ostéites  tuberculeuses. — On  a  observé  des  ostéites 
péri-orbitaires,  malaires,  frontales  (^o*),  etc. 

Diagnostic  et  recherche  du  bacille 

de  Koch. 

Nous  avons  dit  que  nombre  de  maladies  oculaires 
et  surtout  les  internes  sont  souvent  des  maladies  secon- 
daires à  une  lésion  tuberculeuse  du  resie  de  l'orga- 
nisme, la  nature  de  ces  maladies  oculaires  ne  permet 
pas  d'ordinaire  de  procéder  à  la  recherche  du  bacille 
deKoch  dans  l'œil  même  et  on  est  obligé  de  s'adresser 
soit  à  la  recherche  du  bacille  dans  la  lésion  primitive, 
soit  à  des  procédés  de  recherches  s'appliquant  indiffé- 
remment à  l'œil  au  reste  de  l'organisme. 

Le  diagnostic  irréfutable  d'une  tuberculose  de  l'œil 
est  tellement  important  et  les  difficultés  qu'on  ren- 
contre à  cause  des  ressemblances  cliniques  de  la  tu- 
berculose oculaire  avec  une  foule  d'autres  maladies 
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sont  lellemenl  grandes  que  Texamen  microbiologique 
devient  absoliiiiieiil  nécessaire.  Pour  cet  examen  nous 
sommes  maintes  fois  oijiigé  de  nous  adiesser  ail- 
leui's  qu'à  Tœil.Nons  sommes  donc  autorisé  à  exposer 
la  recherche  du  hncille  de  Kocli  dans  dillérenls  pro- 
duits pathologiques  de  l'organisme,  et  par  des  procé- 
dés variés. 

Recherche  el  diagnostic  du  bacille  de  Koch,  par 
coloration  directe,  lo  Dana  les  crachats.  -  Nous  avons 
déjà  décrit  la  coloration  du  bacille  dans  les  crachats 
par  le  procéilé  ZiehI-Neelsen.  Nous,  nous  employons 
journellement  notre  procédé  qui  a  l'avantage  siu*  les 
autres  de  colorer  le  bacille  en  15  secondes  et  d'une 
coloration  aussi  bonne  qu'avec  les  autres  procé(iés. 
Voilà  comment  nous  pratiquons  (^. 

Colorer  à  chaud  par  le  Ziehl  fort. 

Fuchsine 1  gr. 

Alcool  absolu 10  — 

Acide  phéiiique 5  — 

Eau  distillée 50  — 

Décolorer  par  un  des  décolorants  : 

Acide  nitri(|ue  pur 25  gr. 

Alcool  à  95« 100  — 

ou 

Ohlorhydrate  d'aniline  .     .     .     .       1  — 

Alcool  à95o    .......  100  gr. 

I^aver  à  l'eau. 

(lolorer  les  éléments  et  les  autres  microbes  tléjà 
tiécolorés,  avec  le  Uorrel  dilué  ou  avec  le  bleu  de  mé- 
thylène. 

I^ver^  sécher  et  examiner. 
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La  recherche  el  la  coloration  du  bacille  de  Koch 
dans  les  crachais, telles  que  nous  les  avons  décriles,pa- 
raissenl  simples  et  faciles  ;  et  en  elïet  d'ordinaire  il 
en  est  ainsi,  mais  il  y  a  aussi  des  cas  difficiles. 

Nous  croyons  utile  d'ajouter  les  détails  suivants  • 

Avoir  les  crachats  du  matin,  de  préférence  expec- 
lorés  après  la  toux. 

Si  les  crachats  sont  dans  l'eau  ou  dans  la  salive, 
il  faut  en  choisir  une  parcelle,  qu'on  placera  sur  du  pa- 
pier buvard  qui  absorbera  la  partie  liquide  el  laissera 
la  pai-lie  compacte  des  crachats  :  c'est  celle-ci  qui  ser- 
vira pour  faire  des  préparations. 

Si  les  crachats  sont  desséchés  ou  trop  compacts, 
il  faut  les  diluer  dans  un  peu  d'eau  distillée  ou  em- 
ployer l'homogénisation  (voir  plus  loin).  Lorsque  le 
prélèvement  est  difficile,  chaufTer  l'extrémité  du  fil  et 
harponner.  Etaler  régulièrement  et  en  une  couche 
mince  pour  avoir  une  coloration  et  décoloration  con- 
venable ;  la  décoloration  ne  doit  pas  être  poussée  trop 
loin,  on  risque  en  effet  de  décolorer  le  bacille  de 
Koch.  Dans  certains  cas,'comme  lorsqu'on  a  un  moule 
bronchique  farci  de  microbes  et  de  cellules  en  détritus, 
imprégné,  ou  kéralinisé  qui  résiste  à  la  décoloration, 
la  décoloration  ordinaire  ne  donne  pas  la  couleur  rose- 
pàle  à  la  préparation  ;  dans  de  pareils  cas,  d'ailleurs 
rares,  il  ne  faut  pas  trop  pousser  la  décoloration. 

Â  l'examen  de  la  préparation,  nous  savons  que  les 
bacilles  de  Koch  seront  colorés  en  rouge  et  queles  au- 
tres éléments  el  microbes  présents  le  seront  en  bleu. 
Mais  dans  une  préparation  il  est  possible  de  rencontrer 
des  cristaux  d'acides  gras  qui  peuvenl  résister  à  la  dé- 
coloration: si  on  examine  ces  acides  dans  tous  leurs 
détails,  on  voit  qu'ils  sont  bie»!  réguliersjet  réfringents. 
On  voit  aussi  des  raies  accidentelles  sur  le  porte- 
objets  et  des  corps  amorphes,  polyuiorphes  ou  régu- 
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lièrement  spbériques  et  enfin  des  cellules  kéralinisées, 
qui  ont  résisté  à  la  décoloration.  Ces  détails  dits,  exa- 
minons nos  préparations.  Si,  à  Texamen  des  prépara- 
tions, nous  avons  un  résullat  positifs  c'est-à-dire  si 
nous  rencontrons  des  bacilles  rouges  avec  les  ca- 
ractères morphologiques  déjà  décrits,  nous  pouvons 
dire  qu'il  s'agit  du  bacille  de  Koch  qui  provient  soit 
des  poumons  comme  d'habitude,  soit  des  organes 
que  suivent  les  crachats,  bronches,  larynx,  pharynx, 
bouche,  lèvres. 

"  Loi*sque  nous  rencontrons  le  bacille  de  Koch  as- 
socié avec  d'autres  microbes  il  ne  faut  pas  négliger  de 
les  signaler,  en  les  précisant  autant  qu'il  est  possible 
par  leurs  caractères  morphologiques  et  tinctoriaux 
(ou  étude)  parce  que  leur  présence  est  importante  au 
point  de  vue  de  révolution  de  Tinfection  tuberculeuse. 
Le  nombre  de  ces  microbes  associés  {^'^)  est  coi»sidé- 
rable,  ou  a  signalé  les  microbes  suivants:  strepto- 
coque, pneumocoque,  entérocoque,  staphylocoque,  té- 
Iragenus,  pneumo-bacille,  proteus  \ulgaris,  bacille  de 
Pfeiirer,  bacteriuu)  Coli,  bacille  fluorescens  putridus, 
bacille  pyocyanique,  coccus  albus  liquefaciens,  slrep- 
totrix  buccalis,  bacille  diphtéroide,  bacille  subtilis, 
bacille  flavus,  bacille  prodigiosus,  sarcines,  aspergilus^ 
penicellium  glaucum,  levures,  etc. 

Ici,  nous  croyons  qu'il  est  temps  de  dire  quelques 
mots  sur  les  hsiCiWesacido-résistanls  ou  acidophiles^^*^^). 
On  appelle  bacille  acidophile  tout  bacille  qui,  une  fois 
coloré  avec  le  Ziehl,  ne  perd  pas  sa  couleur  rouge 
par  l'action  des  décolorants. Le  bacille  de  Koch  en  est 
un  exemple,  mais  en  dehors  de  celui-ci  il  en  existe  un 
nombre  assez  considérable  qui  se  rencontrent  soit  sur 
l'homme,  soit  sur  les  animaux  soit  dans  certains  ali- 
ments.Ils  sont  pathogènes  ou  saprophytes.  Borrel  (^^), 
pour  caractériser  le  mieux  les  bacilles  acido-résistants, 
conseille  la  coloration  suivante  : 
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Goloralioii  par  lu  fuchsine  phéuif|iiée  :  5  à  10  mi- 
Miiles  à  chaud. 

Chlorhydrule  d'anilhie  à  2  o/o  :  1  à  2  iniiniles. 

Décoloration  par  l'alcool  ahsolu. 

Différenciation  par  le  bien  de  méthylène  en  so- 
lution aqueuse  étendue. 

Parmi  les  nombreux  bacilles  acidophiles  nous  si- 
gnalons les  suivants: 

Bacille  de  la  lèpre. 

Bacille  du  mucus  nasal  de  Karlinski. 

Bacilles  du  smegma. 

Bacilles  de  Mûller. 

Bacillede  Verruga  ou  Perruvienne  de  (larion  {^^^) 
(les  tuberctdes  du  verruga  se  rencontrent  aussi  sur  la 
peau  de  la  paupière). 

Bacille  de  Besançon,  Griffon  et  Philibert  (^i^). 

Streptolhrix  du  farcin  de  bœuf  (Nicolle). 

Bacille  de  Mironescu  (fèces  d*un  typhique). 

Bacille  de  Ginsberg. 

Bacilles  dans  certaines  affections  pulmonaires  et 
bien  d'autres  (®*3). 

Ou  différencie  les  bacilles  acidophiles  du  bacille 
de  Kocb,  suivant  le  cas,  soit  par  leurs  dimensions, 
soit  par  leurs  culture.^^^  soit  par  lem*s  inoculations. 

Lorsque,  à  Texamen  des  préparations  d'un  crachat, 
nous  avons  un  résultat  né^jalif^  c'est-à-dire  lorsque 
nous  ne  trouvons  pas  des  bacilles  colorés  en  rouge 
ressemblant  à  celu  ide  Koch  il  faut  nniltiplier  les  prépa- 
ratio!is;  faire  plusieurs  examens  en  des  jours  espacés, 
ou  s'achesser  à  d'autres  procédés.  Pi;rmi  ces  procédés 
nous  signalons  rhomogéuisation. 
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HomogAiisalion  (**♦). —  Parmi  de  nombreux  pro- 
cédés nous  donnons  le  procédé  de  Biedert:  dissoudre 
15  ce.  de  crachais  dans  30  ex.  ou  100  ce.  d'eau 
chaude  addilioiniée  de  10  gouttes  de  lessive  de  soude 
puis  centrifuger  15*  et  faire  des  préparations  avec  le 
culot.  On  recourt  à  Thomogénisation  non  seulement 
lorsqu'il  s'agit  de  crachats  mais  de  tout  autre  pro- 
duit, pus,  sang,  liquides  des  sérums,  etc.  il  faut  savoir 
que  les  bacilles  trouvés  après  l'homogénisalion  sont 
plus  courts  et  souvent  irréguliers. 

Dans  le  cas  où,  malgré  des  examens  répétés, un  ne 
trouve  pas  le  bacille  de  Koch,  il  Tant  penser  à  la  non 
communication  du  foyer  ramolli  avec  les  bronches,  à 
la  luberculose  miliaire  aiguë,  à  des  kystes  hyda- 
tiques  du  poumon  (^i^),  à  I  aspergilose,  à  la  pseudo- 
tuberculose zoogléique,  à  l'actinomycose,  à  la  morve 
chronique,  aux  tumeurs  et  aux  autres  maladies  qui 
simulent  la  tuberculose  pulmonaire.  D'ailleurs,  nous 
pouvons  nous  adresser  à  d'autres  méthodes  de  re- 
cherches dans  les  cas  où  l'examen  des  crachats  ne  dé- 
montre pas  le  bacille  de  Koch  (inoculation,  tubercu- 
line,  agglutination). 

2.  Dans  les  matières  fécales.  —  Chez  les  enfants  et  les 
aliénés  qui  ne  crachent  pas  on  peut  recueillir  les  tmi- 
cosités  du  pharynx  (6*<^),  ou  le  contenu  de  V estomac  le 
matin  à  jeun  (^*'^),  ou  encore  rechercher  le  bacille  dans 
les  matières  fécales  (^*®)  ;  en  ce  cas  avoir  soin  de  choi- 
sir les  grumeaux  blanc-jaunàlres  et  dans  des  cas  posi- 
tifs penser  à  des  ulcérations  tuberculeuses  des  voies 
digestives  (8*»)  pour  lesquelles  ce  mode  <le  recherche 
est  indiqué  naturellement.  Signalons  pourtant  que 
Ferran  {^)  a  trouvé  dans  les  déjections  de  l'homme 
et  des   anmiaux   des   bacilles  acidophiles. 

3.  Dans  les  liquides  :  pleurétique^  ascitique^  cé- 
rébro-spinal^ articulaire ,  etc.  —  On  centrifuge  le  |i- 


—  176  — 

qiihie,  immédiatement^  avant  la  congnlalioii,  peiidatit 
10'  à  15'  et  on  examina  le  culot  par  coloration  des  pré- 
parations. 

Jonsset  (6«*-2)  a  introdnit  son  procédé  iVinoscopie 
on  mienx,  iVinicoscopie  (I^araskévoponlo,  Grèce  médi* 
cale  1903,  p.  6),  applicable  snrtonl  pom*  les  llquiiles 
plenrétiqncs  et  ascitiqnes. 

Inicoficopie, —  La  base  de  cette  inélliode  est  la  so- 
Intion  par  digestion  de  la  fibrine  des  li({nides  plenré- 
tiqne,asciliqne,etc.,qni  en  se  coagniant  emprisonne  les 
bacilles  de  Koch  et  empêche  ainsi  de  les  Ironver  dans 
le  reste  dn  liqnide. 

Prendi'einie  certaine  qnanlité  dn  liqnide  (4  litres  an 
moins  de  liqnide  ascitiqne,10U  gr.  an  lîioins  de  liqnide 
ple(n'éli(]ne)  laisser  an  repos  ponr  que  la  (ibrine  se 
coag(de  ;  apiès  qnoi  faire  passer  le  liqnide  à  travers  nne 
compresse  mouillée  dans  rie  Tean  alcaline;  laver  avec 
de  Tean  distillée  le  coagnhnn  retenu  par  la  compresse; 
recneillir  à  Taide  d'nne  spatnie  le  coagninm  et  le  jeter 
('ans  nn  petit  flacon  à  large  gonlot,  bonché  à  Téméri, 
contenant  10  ce.  à  30  ce.  (snivant  la  cpiantité  de  la 
fibrine^  de  snc  gastritpie  flnoré  dont  voici  la  formule  : 

Pepsine  en  paillettes  (titre  50  dn  Corlex).  1  à  2  gr. 

Glycérine  pnre 10  gr 

Acide  cbloihydriqne  à  22°  Banmé     .     .  10  — 

FInornre  de  sodium 3  — 

Eau  di.stillée 100  — 

(A  renouveler  tous  les  mois). 

Le  flacon  sera  ensnite  placé  soit  dans  Télnve  à 
38o  pendant  3  henres  et  on  ain*a  soin  de  l'agiter  de 
temps  à  antre,  soit  an   bain-marie  à  50**  pen«lant  15'. 

Ainsi  la  digestion  s*opëre,  puis)  le  liquide  est 
partiellement  on  en  totalité  reparti  dans  les  tubes 
d'un  centrifugeur.  Centrifuger;    enfin   faire  des  pré-^ 
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paralions  avec  le  dépôt  :  Colorer  pat*  la  inélliode  de 
Ziehl  (ne  poussez  pas  assez  la  décotoralion),  on  par 
le  procédé  de  Gubbe  qui  est  le  suivant  : 

Colorer  de  2  à  10'  dans  le  Ziehl  classique,  puis 
sans  laver  décolorer  30"  dans  la  solution. 

Bleu  de  méthylène.     ...         (  gr. 

Eau  distillée 100  — 

Acide  sulfurique    ....      25  — 

Ajouter  l'acide  après  décoloration  complète  du  bleu. 

Les  bacilles  de  Koch  sont  ici  plus  commis  et  plus 
épais,  que  dans  les  crachats^  ils  sont  isolés  ou  eu 
amas. 

4.  Da)is  le  .sany (®^-**). — Homogéniser  le  sang:  A 
5  ce.  de  sang,  déposés  dans  un  mortier  (caillot  et  sé- 
rum) on  ajoute  5  ce.  d'eau  distillée  et  5  gouttes  de 
lessive  de  soude,  et  on  broie  le  caillot  jusqu  a  ce 
qu'il  se  dissolve  dans  le  liquide.  On  additionne  alors 
cette  masse  de  20  ce  d'eau  et  on  fait  bouillir  pendant 
10'..  Puis  on  centrifuge  10'.  On  fait  des  préparations 
avec   le  culot. 

On  peut  traiter  le  sang  par  Vinicoscopie  ou  en- 
core par  le  procédé  de  la  sangsue  de  Lesieur  (6-5).  Ou 
applique  des  sangsues  au  malade,  on  les  exprime  :  le 
sang  contenu  dans  leur  estomac  est  incoagulable.  Il 
suffit  de  le  centrifuger  et  faire  des  préparations  avec 
le  culot.  L'estomac  de  sangsue  ne  contient  pas  de  ba- 
cilles acido-résistants. 

Nathan-Larrier  et  Bergeron  proposent  le  procédé 
iV hydro-hémolyse  {^).  Recueillir  le  sang  par  ponction 
veineuse  chez  l'homme,  par  ponction  du  cœta*  chez 
ranimai,  à  l'aide  d'une  seringue  de  Roux  stérilisée.  Ce 
sang  est  immédiatement  projeté  dans  un  flacon  de 
verre  contenant  de  l'eau  sWnZis^e;  le  mélange  est  agité 
pendant  quatre  minutes.  Si  l'on  a  eu  soin  d'employer 
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SOO  ce.  (Vean  pour  10  ce.  de  sang  humain, on  120  ce. 
d'eau  pour  ]0  e.e.  <le  sang  dn  lupin  (ne  pus  changer  la 
proporlion)  on  obtient  un  liquide  limpide,  couleur  si- 
rop de  groseilles,  dépourvu  de  loul flocon  librineux.On 
centrifuge  le  liquide  et  on  fait  des  préparations  avec 
le  culot.  On  peut  employer  la  même  technique  avec  le 
liquide  pleural. 

5.  Dans  les  Uinnes,  —  flecueillir  l'urine  après 
lavage  soigneux  du  gland,  ou  des  organes  externes, 
puis  la  soumettre  à  la  centrifugation,  laver  le  cu- 
lot à  l'eau  distillée  à  deux  t^eprises  en  centrilu- 
géant  chaque  fois  (^)  et  avec  le  dépôt  on  fait  les 
préparations  colorées;  si  on  trouve  le  bacille  de  Koch 
on  doit  le  différencier  du  bacille  du  smegma  (^«s)  qui 
lui  aussi  se  colore  par  la  méthode  de  Ziehl.  Pour  les 
différencier,  on  chauffe  le  smegma  ou  la  préparation 
pendant  10'  dans  de  la  lessive  de  soude  contenant  5 
pour  cent  d'alcool,  on  lave  ensuite  soigneusement  avec 
de  l'alcool,  et  on  décolore  avec  la  solution  d'acide 
sulfurique  ou  nitrique  suivi  d'une  décoloration  avec 
l'alcool  absolu  :  alors  le  bacille  du  smegma  se  déco- 
lore, tandis  que  le  bacille  de  Koch  garde  sa  coloration. 
De  plus  le  bacille  du  smegma  est  rapidement  décoloré 
par  Kacide  acétique  glacial  ;  il  se  cultive  facilement 
sur  les  milieux  ordinaires.  Il  est  à  signaler  que  le  ba- 
cille du  smegma  fut  rencontré  dans  la  bouche  (6^),dans 
les  crachats,  sur  la  peau,  et  dans  diverses  sécrétions; 
enfin  Neufeld  a  démontré  qu'il  y  a  deux  bacilles  de 
smegma  qui  resseniblent  au  bacille  de  Koch,  dont  l'un 
résiste  à  la  décoloration  par  les  acides  et  se  cultive 
difficilement  et  l'autre  résiste  moins  à  la  décoloration 
et  se  cultive  aisément.  Malgré  ces  caractères  différen- 
tiels, il  est  bon  de  recourir  toujours  à  l'inoculation 
pour  le  diagnostic  différentiel. 

B.  Recherche  par  cultures.  —  Ces  recherches 
sont  inusitées  à  cause  de  l'incertitude  et  des  résultats 
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négatifs  habituels  des  ensemencements  sur  les  diffé- 
rents milieux.  Mais  en  partant  <ies  cMiltures  spéciales 
homogènes  on  procède  à  la  recherche  de  la  tubercu- 
lose par  Vagghitinalion  que  Arloing  et  Coujinont  ont 
inaugurée.  Le  procédé  d  Arloing  et  Courmonl,  bien 
que  n'étant  pas  un  procédé  de  culture  à  proprement 
parler,  nous  le  décrirons  ici,  à  cause  de  la  participa- 
tion assez  importante  des  cultures. 

CultU7'e  homogène. — On  part  des  bacilles  de  Koch 
acclimatés  sur  pomme  de  terre  glycérinée  et  on  les  cul- 
tive dans  du  bouillon  de  bœuf  peptonisé  à  1  o/o  et  gly- 
cérine à  4  o/o  à  la  température  de  38°.  On  doit  faire  la 
culture  dans  une  fiole  cylindrique  à  fond  plul;  il  est  bon 
de  dessiner  à  la  surface  externe  de  la  (iole  u\\  cercle 
à  Tencre  et  avoir  le  soin  de  rennier  la  culture  au  moins 
une  fois  par  jour,  ou  la  placer  sur  un  appareil  mouvant 
("Bodin  Caslex,  An.  de  VInslihU  Pasteur,  1904,  page 
265). Les  microbes  se  cultivent  et  troublent  le  bouillon 
qui  devient  prêt  à  être  employé  lorsque  le  cercle  des- 
siné ne  se  voit  plus  par  transparence.  Eu  général  au 
bout  de  6  à  J5  jours  la  ctdiure  est  à  point;  passé  ce 
délai  le  bouillon  se  trouble  davantage  et  devient  im- 
propre au  séro-diagnoslic;  il  faut  donc  renouveler 
la  culture  tous  les  15  jours.  On  peut  tourner  celle  dif- 
ficulté en  diluant  une  culture  très  trouble  avec  de 
Teau  salée  à  7,5  o/oo  stérilisée;  la  dilution  sera  d'au- 
tant plus  forte  que  la  culture  est  plus  ancienne  et  par 
suite  plus  tiouble;  macroscopiquement  on  détermine 
que  le  degré  voidu  de  la  dilution  est  atteint  lorsque 
la  dilution  prend  une  couleur  gris-bleu  (rapf)arence 
laiteuse  et  présente  des  ondes  soyeuses.  De  telles  cul- 
tures peuvent  être  gardées  pendant  2  mois  à  condition 
de  les  encapuchonner  et  de  les  garder  à  une  tempéra- 
ture inférieure  à  -f  40°  ou  d'y  ajouter  une  solution  de 
formol  du  commerce  à  3  o/o  et  de  les  garder  à  la  tem- 
pérature du  laboratoire. 
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Avant  (remployer  ces  cultures  on  doit  les  exa* 
miner  en  gonlle  suspendue  pour  voir  que  les  mi- 
crobes sont  libres  et  non  agglutinés  (ils  sont  légère- 
ment mobiles  et  moins  aci(lo-résislants),puis  procéder 
à  Tagglutination  avec  un  sérum  animal,  par  exemple 
celui  de  clieval  (qui  en  6  heures  provoque  une  agglu- 
tination totale)  dans  la  proportion  de  i  sérum  pour  6 
de  culture.  Comme  sérum  de  contrôle  nous  pouvons 
employer  le  liquide  pleural  tuberculeux  ou  même  le 
sérum  du  sang  d'un  tuberculeux  (positif,  garder  le  li- 
quide de  contrôle  dans  un  endroit  obscur). 

Lorsque    nous  procédons   pour    Tagglutination 
chez  un  malade,  nous  préparons  3  tubes,  un   avec  le  i, 

sérum  du  malade,    un  autre  avec  le  sérum  de  con-  t 

trôle  qui  possède  un  pouvoir  agglutinant,   et  un  troi-  \ 

sième,  de  culture  pure  sans  addition  de  sérum.  Les 
tubes  sont  placés  inclinés  pendant  6  à  12  heures  et 
puis  ils  sont  examinés  macroscopiquement  et  micros- 
copiquement.  Dans  le  cas  positif  on  voit  des  petits 
points  sur  les  parois  des  tubes,  et  sous  le  microscope  I 

les  agglutinations  des  microbes.  Quant  à  porter  un 
jugement  pour  l'agglutination,  il  faut  savoir  que  lésé-  ' 

rum  d'un  adulte  sain   peut  être  agglutinant  à  une  pro-  | 

portion  de  1:5;  celui  des  petits  enfants  sains  à  1 :  1,  | 

l'agglutination  positive  pour  les  adultes  est  de  1 :  8  jus«  i 

qu'à  20,  pour  les  enfants  de  1 :  3  jusqu'à  8. 

On  voit  qu'il  est  un  peu  difficile  de  procéder  jour- 
nellement à  ce  mode  d'agglutination,  il  est  d'un  ma- 
niement délicat  et  il  est  difficile  d'entretenir  les  cul-  ;| 
tures  ;    pour  ces  motifs,   didérenls  auteurs  proposent  j 
d'employer  des  bacilles  morts  en  émulsions  avec  des 
antiseptiques  et  autres.  | 

C.  Recherche  par  inoculations.  —  L'inoculation  est 
sûrement  la  méthode  de  choix  lorsqu'on  ne  trouve 
pas  le  bacille  de  Koch  par  coloration  directe,  ses  ré- 
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snitals  sonl  iiifînimenl  supérieni's  à  tons  les  procédés 
que  nous  venons  de  décrire  (hoinogcnisnlion,  inicos- 
copie,  procédé  de  sangsue,  hydroliéniolysine,  agglnli- 
nalion)  et  à  ceux  que  nous  décrirons  plus  loin;  en  plus 
il  est  applicable  à  toutes  les  sécrétions  et  à  tous  les 
tissus  pathologiques,  tandis  que  les  différeîits  procédés 
sus-n)enlionnés  ont  en  général  une  appliciilion  res- 
treinte. 

L'animal  réactif,  de  choix,  est  le  cobaye.  En  géné- 
ral, on  (ait  l'inoculation  sous  la  peau  de  Tabdomen  ou 
de  la  cuisse,  lorsqu'il  s'agit  de  produits  impuis,  ou 
dans  le  péritoine  lorsque  le  produit  est  pur,  sans  as- 
sociation d'autres  microbes. 

l^orsqu'il  s'agit  d'inoculer  un  corps  solide  ou  fon- 
gueux directement  on  l'inocule  ou  après  bi'oiement. 

Lorsqu'il  s'agit  îles  crachais  il  faut  les  recueillir 
après  avoir  fait  laver  à  plusieurs  reprises  la  bonche 
du  patient  avec  une  solulion  d'acide  phénique,  et  puis 
avec  de  l'eau  stérilisée. Notre  ami  M  Osman  Nouri,de 
l'Institut  impérial,  tle  Bactériologie  à  Nichan-Tach,  nous 
communique  (communication  orale)  son  procédé,  qui 
est  le  suivant:  Ou  rase  la  région  inguinale  d'un  co- 
baye et  on  la  frotte  avec  un  tampon  d'ouale  hydiophile, 
trempé  dans  le  crachat.  A\\  bout  de  8  à  15  jours,  si  les 
crachats  contiennent  le  bacille  de  Koch,  les  ganglions 
correspondants  commencent  à  se  tuméfier,  puis  l'ani- 
mal maigrit  et  succombe  du  SO^cau  50me  jour.  L'au- 
topsie révèle  une  tuberculose  expérimentale  classique 
et  le  bacille  de  Koch  dans  les  lésions.  On  conçoit  très 
bien  la  grande  utilité  de  ce  procédé.  En  effet,  il  a  l'a- 
vantage d'éviter  la  mort  par  septicémie  qui  s'observe 
tréquemment  à  la  suite  de  l'injection  dans  le  tissu  cel- 
lulaire de   crachats  à  associations  miorobiennes. 

S'il  s'agit  d'un  liquide  :  pleurétique  (6^),ascitique, 
de  l'hydrocèle,  céphalo-rachidien,  articulaire,  urine, 
sang,  il  faut  inoculer  une  quantité  de  10  ce.  à  25  ce. 
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selon  lu  Loxicilé  du  ii(|4ii(le;  ou  inocule  le  liquide  lout 
entier  ou  le  culot  de  centrilugatiou. 

En  eus  d'inoculutiou  il  est  inutile  d'attendre  la 
mort  de  Tunimul,  on  peut  uttendre  l'apparition  des 
ganglions,  les  extirper  et  faire  des  frottis  dans  lesquels 
on  découvre  les  bacilles  de  Koch. 

D.  Diagnostic  de  la  tuberculose  par  Vivjection 
sous-cutanée  de  la  tuberculine. —  L'injection  de  la  lu- 
berculine,  détermine  chez  l'animal  et  chez  l'homme 
tuberculeux  ou  sain  des  réactions  (Trisson,  élévation  de 
la  lempérature,  affaiblissenient,  vomissement,  rougeur 
locale,  etc.)  ces  réactions  sont  plus  prononcées  chez 
les  tuberculeux  que  chez  les  sujets  sains.  Lorsque  la 
quanlilé  de  la  tubeiculine  injectée  est  très  petite,  des 
^fractions  de  milligramme  par  exemple,  la  réaction 
n'a  lieu  que  chez  les  tuberculeux,  c'est  même  sur 
cette  dilîérence  qu'est  basée  le  diagnostic  <le  la  tuber- 
culose par  la  lubercuhne.  On  emploie  généralement 
la  tuberculine  0,  ou  plus  rarement  la  tuberculine  R.  ; 
on  débute  par  une  injection  de  1/2  milligramme,  et 
en  cas  de  nécessité  jusqu'à  5  milligrammes.  Une  so- 
hjtion  de  1  centigr.  de  tuberculine  dans  10  gr.  d'eau 
distillée  et  stérilisée  contient  1  milligramme  de  tuber- 
culine dans  1  ce.  de  solution. 

Avant  de  pratiquer  l'injection  on  doit  prendre 
pendant  deux  jours  et  toutes  les  3  heures  la  tempéra- 
ture centrale  du  patient,  il  faut  éviter  l'injection  toutes 
les  fois  que  la  température  atteint  ou  dépasse  les  38^, 
En  cas  contraire,  faites  votre  injection  le  matin,  pre- 
nez la  température  chaque  3  heures  et  si  vous  avez 
une  élévation  de  0^5  c'est  un  indice  de  l'e^nstence  d'une 
lésion  tuberculeuse.  Il  faut  cependant  savoir  que  les 
sujets  nerveux,  neuropathes,  ou  hystériques  peuvent 
avoir  une  élévation  de  température  après  l'injection  de 
la  tuberculine  comme  aussi  d'ailleurs  après  injection 
d'eau  simple. 
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E'.  Recherche  du  bacille  de  Koch  dam^  les  coupes. — 
Ici  encore  parmi  les  nombreuses  mélhodes  proposées 
on  doit  préférer  le  procédé  de  ZiehI-Nielsen.  On  colore 
par  le  Ziehl  classique  ou  le  Ziehl  Tort. 

Fixer  1  c.  c.  ou  moins  di]  lissu  d'après  le  procédé 
usuel,  de  préférence  dans  l'alcool.  Inclure  dansia  pa- 
raffine. Débiter,  fixer,  colorer  par  le  Ziehl  pendant  15' 
à  chaud  ou  pendant  1  h.  à  froitl.  Lavera  l'eau. Décolo- 
rer 5"  dans  une  solution  d'acide  sulfurique  à  3  o/o. 
Décolorer  dans  l'alcool  jusqu'à  ce  que  la  coupe  prenne 
une  couleur  rose  clair;  laver,  (lolorer  avec  une  solu- 
tion hydro-alcoolique  de  bleu  de  méthylène  pendant 
30"  à  1';  laver.  Faire  agir  5"  une  solution  de  tannin 
au  1/10  c;  laver.  Déshydratera  l'alcool  absolu  5". 
Eclaircir  au  xylol.  Monter  au  baume  de  Canada.  Exa- 
miner. Vous  constatez  les  bacilles  dans  leurs  formes 
habituelles  ou  fort  exceptioimellement  en  actino-ba- 
cilles  (633.*). 

F'.  Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  affec- 
tions oculaires. —  Lorsqu'il  s'agit  de  chercher  le  bacille 
de  Koch  dans  l'organisme,  pour  cause  d'alTecLion  ocu- 
laire,nous  n'avons  qu'à  suivre  les  dillérentes  recherches 
décrites.  Lorsqu'il  s'agit  de  chercher  le  bacille  sur 
ou  dans  l'œil  même  nous  n'avons  pas  à  agir  dillerem- 
ment. 

Coloration  du  bacille  sur  des  préparations  di- 
recles. — Applicable  pour  les  sécrétions  conjonctivales. 
pour  les  grattages  des  ulcères  et  frottis  des  pièces  en- 
levées (conjonctive,  ganglion  préauriculaire,  tumeur); 
faites  de  nombreuses  préparations  et  ne  vous  éton- 
nez pas  si  vous  ne  rencontrez  pas  les  bacilles.  Car  ils 
sont  rares. 

Cultures.  —  Inusitées. 

Agglutination.  —  Aurand  (^35)  relate  l'observation 
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(1*1111  jeune  liouime  de  24  ans  qui  fui  ulleiul  Irois  ans 
après  une  lubeiculose  priuiilive  du  suc  lacrymal 
gauche,  de  luberculose  des  fosses  nasales  el  de  luber- 
culose  végélanle  en  forme  de  crèle  de  coq  de  la  con- 
jonclive  droite  avec  inlégrilé  des  voies  lacrymales  du 
même  côlé.  Les  poumons  étaient  indemnes  de  Luber- 
culo^'e.  Dans  ce  cas  la  naliue  des  lésions  de  la  con- 
jonctive el  du  nez,  démonlrée  d'abord  par  le  micros- 
cope el  l'inoculalion,  a  été  aussi  démonlrée  par  l'ag- 
glutination. L'agglutinalion  mérite  d'être  employée 
en  ophtalmologie,  parce  que  souvent  la  tuberculose 
oculaire  est  atténuée  et  Tagglulination  est  plus  précise 
lorsque  la  tubeiculose  est  moins  virulente. 

Inoculation  applicable  pour  toutes  les  lésions  el 
produits  oculaires  et  des  annexes;  choisir  un  cobaye 
indemne  de  toute  adénopalhie,  piéférer  rinoculalioa 
sous  la  peau  de  rabdomen,  et  lorsque  daiK>  3  à  4  se- 
maines Tadénopathie  inguinale  se  montre,  enlever  le 
ganglion  et  y  cheicher  le  bacille  de  Koch  par  colora- 
tion des  préparations  sur  lame. 

Inoculation  de  V humeur  aqueuse.  —  Gourfein  (^, 
dans  4  cas  d'iritis  tuberculeuse  humaine,  a  inoculé 
riiumeur  aqueuse  avant  ou  après  Textirpalion  de  Tœil, 
dans  rœil  ou  sous  la  peau  du  cobaye  avec  résultats  po- 
sitifs. 

Injection  de  la  tuberculine  (^st.h).  —  La  tubercu- 
line  est  usitée  pour  des  lésions  exclusivement  locales 
de  l'œil  ;  il  faut  prendre  ici  en  co:isidération  les  réac- 
tions générales  el  /oca^^s^  hyperhémie  de  Tiris,  ou  des 
nodules  iritiques,  augmentation  de  rinfection  cou- 
jonctivale,  de  la  peau  qui  entoure  la  lésion,  sensibilité 
ou  douleur,œdème  de  la  conjonctive  et  de  la  paupière, 
etc.  11  ne  semblerait  pas  étonnant  de  constater  une 
hyperhémie  du  fond  de  Tceil,  étant  donné  le  pouvoir 
vaso-dilatateur  de  la  tuberculine. 
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La  luberculiiie  est  un  des  bons  moyens  pour  diag- 
uosUquer  la  lubercnlose  de  l'œil  priDiilive  ou  secon- 
daire ;  pourtant  quelquefois  on  n'a  pas  obtenu  une 
réaction  positive  malgré  une  lubercidose  (^  patente. 

Dans  les  coupes.  —  Fiagments  de  coiïjonc- 
*tive  excisés,  iris,  tumeurs,  gunglions  préauriculuires 
globe  oculaires,  etc.  Pour  les  recherches  l.istolo- 
giques  l'inclusion  dans  la  paraffine  est  préféiable, 
parce  que  l'inclusion  en  celloïdine  rend  difficile 
la  recherche  des  bacilles  de  Koch.  Dernièrement 
nous  avons  réussi  à  mettre  en  évidence  des  bacilles 
de  Koch  dans  im  œil  extirpé  par  notre  collège  le  Dr 
Âdjémian  pour  une  tumeur  de  nature  douteuse.  Tout 
l'œil  était  envahi  par  une  masse  grise  parcourue  de 
traînées  noires;  la  rétine  était  méconnaissable;  la 
choroïde  n'était  représentée  que  par  une  ligne  noire 
ça  et  là  interrompue,  le  corps  ciliaire  étnit  détruit  ; 
l'iris  déplacé  et  mince;  au  niveau  du  limbe  et  de  chaque 
côté  il  y  avait  un  endroit  de  passage  visible  même  à 
l'œil  nu  par  où  la  tumeur  passait  pour  entourer  la  cor- 
née et  s'étendre  sur  la  nclérotique;  le  point  de  départ 
de  la  tumeur  était  inconiui,  notre  confrère  n'ayant  vu 
le  malade  que  lorsque  l'examen  ophlalmoscopique 
n'était  plus  possible. 

Toute  la  tumeur  contenait  des  cellides  géantes  en- 
tourées de  cellules  épithélioldes  et  embryonnaires  ;  les 
cellules  géantes  contenaient  de  nombreux  bacilles  de 
Koch. 

La  fixation  de  ces  tumeurs  doit  être  faite  de  pré- 
férence dans  l'alcool  ;  Haab(^^*)  a  cependant  réussi  à 
colorer  des  bacilles  de  Koch  dans  un  œil  qui  resta  pen- 
dant 4  ans  dans  le  liquide  de  Millier.  Il  a  réussi  aussi 
à  colorer  les  bacilles  dans  des  préparations  montées 
dans  le  baume  de  Canada  depuis  7  ans. 
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Bacille  de  Hansen. 

Historique.  —  I-e  bacille  de  la  lèpre  a  été  signalé 
dans  le  lissu  lépreux  par  Armauer  Hansen  (s^),  qui  le 
considéra  comme  spécifique  ;  puis  il  fut  étudié  par 
Unna  (^)y  Levoir  (^w),  Neïsser  (<^"),  Jeanselme  (cw)  et 
d'autres. 

Coloration  et  morphologie,  —  Le  bacille  de  la  lè- 
pre se  colore  par  les  couleurs  basiques  d'aniline,  et  il 
garde  le  Gram  par  une  action  moins  longue  que  sur 
celui  de  Koch  ;  mais  la  coloration  spéciale  s'obtient 
par  le  procédé  Zielil-Nielsen;  c'est  un  bacille  acido- 
résislant  qui  se  colore  plus  vite  et  se  décolore  plus 
lentement  que  le  bacille  de  Koch.  Lorsqu'on  examine 
des  préparations  faites  avec  la  sécrétion  nasale  ou 
conjonclivale,  etc.,  ou  avec  des  frottis  d'un  tubercule 
lépreux,  etc.,  on  voit  des  bacilles  uniformément  colo- 
rés ou  portant  des  espaces  incolores, longs  de  3^.à5/4., 
larges  jusqu'à  1  ^.,  rectiligues  ou  légèrement  incurvés 
à  extrémités  arrondies.  Il  est  possible  que  quelque- 
fois les  extrémités  soient  un  peu  renflées.  Les  bacilles 
sont  situés  en  dehors,  ou  le  plus  souvent  à  l'intérieur 
des  cellules  mononucléaires  et  spéciales,  en  petit 
nombre,  mais  le  plus  souvent,  en  nombre  considé- 
rable se  formant  en  amas  compacts. 

Culture,  —  On  n'a  pas  réussi  encore  à  cultiver  le 
bacille  de  la  lèpre.  Quelques  auteurs  ont  réussi  à  ob- 
tenir des  cultures,  pas  bien  probantes  et  convenable- 
ment utilisables. 

Inoculation, —  L'inoculation  des  sécrétions  ou  du 
lissu  lépreux  aux  diflérents  animaux  a  domié  des  ré- 
sultats négatifs,  très  rarement  on  a  obtenu  des  résul- 
tats positifs  mais  discutables. Melcher  et  Ortmann  (^*^), 
en  procédant  à  l'inoculation  intra-oculaire  du  lapin, 
ont  obtenu   une  généralisation  comme  s'il    s'agissait 
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de  la  tuberculose.  Damîscb  a  oLleiiu  «les  résiiîlals  po- 
siliEs.  Il  Li*ansp]ante  des  fragments  de  lépronies  ilans 
la  chambre  anlérieui^  de  l'œil  sur  deux  lapius.  Au 
bout  de  3  à  5  seniaiues,  il  se  développe  chez  Ions 
les  deux  une  opacilé,  en  stries,  de  lu  cornée,  qui 
lie  cesse  de  progresser  ju^^qu'à  la  mort  el  <pii 
s'est  installée  sans  être  précé.lée  de  phénomènes 
inflanimaloires.  au  4me  mois  on  consLilc  chez  Tuu 
des  lapins,  une  femelle,  des  troubles  cérébrar»x,  s  ous 
forme  d'héini-coiilraclure  gauche  des  muscles  de 
la  nuque,  des  mouvements  fiéquenls  de  rotation  du 
corps  autour  de  Taxe  longitutlinal,  du  strabisme  et  du 
nystcigœus  de  l'œil  inoculé;  139  jours  après  l'inocu- 
lation, ranimai  succombe  à  une  péritonite  suppuréo 
post-puerpéi'ale.  Chez  le  deuxième  lapin,  des  pliouo- 
mènes  cérébraux  analogues  se  montrent  le  Gme  mois, 
et  la  mort  survient  le  2l9me  jour  après  rinoculation, 
avec  amaigrissement  excessif  el  convulsions  toni(|uos 
et  cloniques  du  côté  gauche  de  la  face  et  des  membros 
droits.  A  l'autopsie  on  trouve;  à  Texamen  des  yiMix 
inoculés,  une  opacité  en  stries  et  une  vascularisalion 
de  lu  cornée  au  niveau  du  fragment  transplanté,  aviu*. 
tout  autour,  des  petits  nodules  jaunâtres  laisanlsaillin 
dans  la  chambre  antérieure.  Ces  nodules,  par  lour 
confluence,  occupent  la  plus  grande  partie  du  la  moi- 
tié inférieure  de  la  chambre  antérieure  do  WvW,  Sur  lu 
membrane  de  Descemet  et  la  cristalloïdn  aiitiM'itMU'o, 
il    y   a   de   dépôts   blanc-jaunatros,    sous    foruin    de 

E oints  ou  de  stries.  L'iris  est  très  inJL'cté  nt  tuunWit^. 
'examen  microscopique  démonUn  (];i()  l'iris  lU  le 
corps  ciliaire  sont  infiltrés  de  gross^'S  (tnlhiirs  ronln- 
nant  des  bacilles  lépreux  et  disposas  ou  bini(l(*H.  L^h 
dépôts  se  composent  de  cellul(!S  rondrM  ronlniianl  uu 
plus  ou  moins  grand  nombro  dn  bacilinti.  («m  Ihitni 
de  nouvelle  formation  dévoloppo  aulriur  dit  IViU/tuMnl 
idiplanté  est  formé  par  (bi  Hmsu  ^nanulMux    rnmpot;»'^ 
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die  cellules  épilliélioïdes,  rondes  et  fusiformes,  avec, 
dans  leur  inlervalle,  une  pelile  quanlilé  de  cellules 
coiilenant  des  bacilles.  Tous  ces  produits  sont  telle- 
ment riches  en  bacilles  qu'on  est  obligé  d'admettre 
une  multiplication  des  bucléries  inoculées,  d'autant 
plus  que  la  tumeiu'  transplantée  reste  elle-même  tou- 
jours très  riche  en  bacilles.  Ces  derniers  semblent 
partout  normaux;  beaucoup  d'entre  eux  présentent 
une  apparence  de  sporulation,  sous  forme  de  quelques 
vacuoles  non  colorées.  Dans  les  autres  membranes  de 
l'<£il,  on  n'a  pas  trouvé  des  cellules  contenant  des  ba- 
cilles. Ivanoir(^^*)  a  inoculé  dans  le  péritoine  du  co- 
baye des  fragnients  cutanés  émulsionnés  dans  une  so- 
lution de  sel  marin  physiologique.  Il  a  obtenu  la  mul- 
tiplication du  microbe  de  la  lèpre  et  leur  transport 
dans  les  différents  organes.  Kedrowsky  (^^-),  a  inoculé 
h\  culture  du  bacille  de  la  lèpre  dans  l'encéphale  et 
puis  u!i  an  api'ès  dans  le  péritoine  du  cobaye  ;  il  a 
eu  après  6  mois  un  cobaye  lépreux  dont  la  moelle 
osseuse,  cultivée  daiis  un  milieu  à  macération  de  pla- 
centa, a  donné  en  un  mois  des  bacilles  ressemblant  à 
celui  (le  la  lèpi*e. 

Ch.  Nicole  (^^3),  s'adresse  à  des  singes;  un  maca^ 
eus  sinensis  inoculé  sous  la  peau,  au-devant  de  l'o- 
reille et  dans  l'épaisseur  de  celle-ci  avec  le  produit  de 
broyage  d'un  léprôme  non  ulcéré,  a  montré  après  une 
incubation  de  (32  jours,  un  gros  nodule  lépreux  au 
premier  point  et  deux  petits  tubercules  sur  le  pavil- 
lon de  l'oreille.  L'examen  histologique  du  nodule  pré- 
am'iciilaire,  pratiqué  au  '14me  jom*,  montra  qu'il  s'a- 
git bien  de  lésions  lépreuses;  les  bacilles  lépreux,  tou- 
jours intra-celiulaires,  sont  conterms  dans  les  mono- 
nucléaires. Ces  inoculations  pratiquées  sur  le  même 
animal  à  la  surlace  de  la  peau  et  des  muqueuses  na- 
sale et  conjonclivale,  n'ont  donné  jusqu'à  la  publica- 
tion du  travail  de  M.  Nicolle  aucun  résultat. 
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Les  inoculalions  chez  Vhomme  ont  donné  des  ré* 
sullals  toujours  discutables. 

Habitat  et  pathologie.  —  Le  bacille  de  la  lèpre 
se  trouve  constamment  chez  les  lépreux.  Sur  la  con- 
jonctive oculaire  ou  le  trouve  très  souverït  lorsqu'il  y 
a  une  maladie  quelconque  de  la  conjonctive,  des  pau- 
pières et  des  voies  lacrymales  ;  exceptionnellement  on 
peut  le  trouver  lorsqu'il  n'y  a  pas  une  lèpre  ocu- 
laire. 

La  présence  du  bacille  de  la  lèpre  dans  l'orga- 
nisme provoque  une  multitude  de  maladies  décrites 
par  plusieurs  auteurs  et  par  notre  éminent  léprologue 
S.  Exe.  Zambaco  pacha. Quant  aux  affections  oculaires, 
elles  sont  aussi  nombreuses  et  bien  fréquentes  chez 
les  lépreux. 

Nous  avons  déjà  décrit  la  conjonctivite  lépreuse 
(654)  j  (p  21)  outre  cette  conjonctivite  nous  signalons 
les  manifestations  suivantes  (^: 

Paupières.  —  On  constate  la  chute  des  cils  et  des 
sourcils,  l'existence  des  plaques  dyseslhésiques  ou 
anesthésiques,  des  tumeurs  de  grandeur  et  à  localisa- 
tion variables  et  qui  lorsqu'elles  s'ulcèrent  et  se  cica- 
trisent, mutilent  les  paupières,  les  ectropionnent;  d'où 
épiphorat^  conjonctivite,  lagophtalmos,  etc.,  etc. 

On  peut  avoir  un  lagophtalmos  sans  ectropion, 
mais  comme  conséquence  d'une  atrophie  des  muscles 
orbiculaires,  ou  paralysie  du  nerf  Racial. 

Tumeur  du  limbe.  —  Tout  d'abord  on  voit  dans 
la  région  du  limbe  une  vascularisalion,  puis  un  épais- 
sissement  de  l'épiscléaire  et  de  la  conjonctive,  qui  peu 
à  peu  se  transforme  en  une  petite  tumeur  à  sensibilité 
émoussée  ou  abolie  de  couleur  claire-jaunâtre,  immo- 
bile. La  tumeur  s'étend  de  ce  point  d'une  part  sur  la 
cornée,  d'autre  part  sur  et  dans  l'épaisseur  profond -- 
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de  la  sclérotique  el  de  là  dans  les  procès  ciliaire,  iris 
et  choroïde. 

Mais  une  propagation  inverse, c'est-à-dire  la  mala- 
die ayant  déjà  débuté  dans  les  membranes  internes  de 
la  région  pénangulaire  de  Tiris,  sans  manifestation  vi- 
sible au  début,  mais  plus  tard  devenue  visible  à  cause 
des  propagations,  dans  la  sclérotique,  dans  Tépisclère, 
dans  Tiris,  ou  dans  la  cornée,  une  propagation  inverse 
disolîs-nous  est  bien  probable,  d'après  l'examen  de 
Franke  et  Delbanco  {^'^),  Ces  auteurs  ayant  examiné 
Fœil  d'un  lépreux,  normal  en  apparence,  ont  trouvé, 
dans  la  racine  de  l'iris,  dans  le  corps  ciliaire  et  dans 
l'angle  cornéo-iridien  une  infiltration  avec  bacilles  lé- 
preux (Arch.  d'opht.  de  A.  de  Graefeld,  t.  LIX,  1904, 
page  496). 

Kéralile.  —  Ce  sont  des  points  d'infiltration  dis- 
séminés ou  continus  siégeant  dans  Tépaisseur  de  la 
cornée. 

Irilis.  —  On  constate  les  variétés  plastiques,  sé- 
reuses, noduleuses. 

Névrite.  —  Aucun  caractère  spécial  :  légère  rou- 
geur ou  blancheur  de  la  pupille  avec  altération  du  pig- 
ment péripapillaire. 

RélinO'ClioroïdUe.  —  Les  lésions  de  la  cho- 
roïde et  (le  la  rétine  existent  dans  la  lèpre,  cos^me 
le  démontrent  des  examens  de  pièces  histologiques.  Il 
est  exceptionnel  d'avoir  la  chance  de  constater  ces  lé- 
sions à  l'ophtalmoscope.  Neve(6^'),  Frank  et  Delbanko 
(*5^^),Patron  et  Espada  (^^^),Haltenoff  (<559),n*ont  pas  cons- 
taté ces  lésions  dans  leurs  examens.  Nous  non  plus 
(«^'^),  chez  nos  malades.  ïranlas  (ce»),  Bistis  {^%  Hu- 
bert (^'3)  ont  vu  diflérentes  lésions  de  la  choroïde  et 
de  la  rétine,  mais  pour  confirmer  que  ces  lésions  chez 
les  lépreux  sont  vraiment  de  nature  lépreuse, il  faut  éli- 
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miner  la  syphilis,  la  luberculose  et  les  autres  maladies 
toxino-infectieuses  et  avoir  constaté  le  bacille  de  Haur 
sen  tluns  ces  lésions. 

Diagnostic. —  Le  diagnostic  bactériologique  de  la 
lèpre  se  fait  par  la  coloration  directe  des  préparations 
faites  soit  avec  les  diflerenles  sécrétions  ou  tumeurs, 
soit  avec  des  coupes  histologiques.  Dans  les  cas  où  il 
est  difficile  de  mettre  en  évidence  le  microbe,  on  s'a- 
dresse au  mucus  nasal  dans  lequel  on  le  rencontre  plus 
souvent.Lorsqu'on  n'y  trouve  pas  le  microbe, on  donne 
aux  malades  de  Tiodure  de  potassium  pour  provoquer 
un  écoulement.  Thiroux,  sur  200  cas  de  mucus  nasal, 
a  décelé  l6  bacille  de  la  lèpre  105  fois  (90  formes  tu- 
berculeuses,15  formes  tropho-neurétiques).  Lorsqu'on 
cherche  le  microbe  dans  le  mucus  nasal,  il  faut  se  rap- 
peler que  Karlinski  a  trouvé  dans  le  mucus  nasal  un 
microbe  qui  ressemble  à  cehu'  de  la  lèpre  morpholo- 
giquement et  d'après  ses  aflhiités  colorantes;  ce  ba- 
cille didère  de  celui  de  la  lèpre  parcequ'il  se  cultive 
facilement  dans  les  différents  milieux. 

Bacille  de  la  morve. 

Historique.  —  Christot  et  Kiener  (^)  avaient  dé- 
crit dès  1860  des  microcoques  et  bâtonnets  mobiles 
dans  la  morve  humaine,  mais  c'est  Bouchard,  Capitan 
et  Charrins  («»),  en  1883,  Lôffler  et  Schûitz  (w),  qui 
ont  démontré  la  nature  bacillaire  de  la  morve  et  ont 
fait  l'étude  de  son  microbe. 

Morphologie  et  coloration.  —  Le  bacille  de  la 
morve  est  mobile  ;  long  de  2  /i.  à  5/i.  sur  0.  /i  5à  1  ^., 
de  largeur,  il  se  colore  par  les  diiïérentes  couleurs  de 
l'aniline  et  mieux  par  le  Ziehl  ou  par  la  solution  deNi- 
colle  ou  encore  par  le  Ziehl  et  Boiel  dilué,  en  faisant 
agir  une  minute.  Sous  le  microscope  on  constate  des 
bacilles  rectilignes  ou  curvés,  situés  isolement  ou  deux 
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par  deux,  colorés  soit  sur  tonle  leur  longueur,  soit 
seulement  à  leurs  exlrémilés.  Le  bacille  de  la  morve 
ne  garde  pas  le  Gram. 

Cultures.  —  Le  bacille  de  la  morve  est  un  aéro- 
bie. Il  se  cultive  dans  tous  les  milieux  ordinaires  de 
25«>  à  42*^  avec  optimum  de  température  à  ST^»  ;  son 
milieu  de  préférence  est  la  pomme  de  terre  riche  en 
amidon  et  la  gélose  glycérinée. 

Pommes  de  terre,  —  Dans  48  heures  on  voit  un 
enduit  épais,  mou,  luisant,  de  couleur  jaunâtre,  cette 
couleur  change  les  jours  suivants  en  brun-rosàtre^  puis 
en  c/ioeo/at  clair.  La  pomme  de  terre  elle-même  prend 
une  couleur  verdâtre  ou  noirâtre  ;  c'est  un  aspect  as- 
sez caractéristique. 

Gélose  glycérinée.  —  Enduit  visqueux,  riche. 

Bouillon.  —  Trouble  avec  précipité  et  voile. 

Lait.  —  Coagulation  dans  JO  jours. 

Inoculation.  —  L'âne,  le  cheval  le  mulet  sont 
sensibles;  le  spermophile  bien  sensible,  mais  chez  nous 
c'est  le  cobaye  mâle  qui  est  le  réactif  des  laboratoires. 
Lorsqu'on  inocule  dans  le  péritoine  du  cobaye (^^^^ 
le  bacille  de  la  morve,  on  constate  dans  2  o\i  3  jours 
un  gonflement  des  bourses,  les  testicules  restent  en 
dehors  de  l'abdomen,  la  peau  du  scrotum  est  rouge 
violacée  à  température  élevée,  puis  survient  une  ulcé- 
ration, et  puis  la  mort  plus  ou  moins  vite  suivant  les 
cas;  à  l'autopsie  on  constate  un  épaisissement  vaginal, 
dont  les  deux  feuilles  sont  unies  par  un  pus  jaunâtre 
contenant  en  nombre  considérable  le  microbe  de  la 
morve. 

Inoculation  oculaire.  —  L'inoculation  sur  la  con- 
jonctive donne  une  infection  générale  de  l'organisme 
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comme  le  démontrent  les  expériences  de  Galtière(^'^) 
et  Conte(«68).  Nicolle  et  Dubois  (««»)  rapportent  une  ob- 
servation humaine  dans  laquelle  l'entrée  du  microbe 
était  la  conjonctive  oculaire  sans  conjonctivite. 

L'inoculation  dans  les  différentes  membranes  de 
rœil  donne  des  nodules  et  cies  ulcères  et  enfui  la  des* 
truclion  de  Tœil.  Les  inoculations  endocrâniernies  in- 
fluencent les  nerfs  optiques,  la  pupille  et  la  macula, 
comme  le  démontrent  les  expériences  de  Tedeschi  (^'^®) 
etSanarelli  (67<). 

Habitat  et  pathologie.  —  Le  bacille  de  la  morve 
se  rencontre  dans  les  diflérentes  lésions  morveuses  des 
animaux  et  de  l'homme  ;  l'homme  en  général  s'infecte 
par  les  animaux  nialades  et  alors  il  est  atteint  lui  aussi 
de  la  même  maladie  à  évolution  aigûe  (morve)  ou 
chronique  (farcin). 

L'œil  est  atteint  aussi.  Les  maladies  oculaires  mor- 
veuses ne  sont  pas  très  exceptionnelles,  déjà  Graefe, 
Krajenski,  Tarnaw>ki,  Séhely-Uusch  ont  publié  des 
observalions  avant  la  découverte  du  microbe  de  la 
morve.  Des  observations  avec  examen  bactériologique, 
sont  données  par  Knapp  (672).  C'est  un  ulcère  de  la  pau- 
pière inférietu'e  ressend)lant  cliniquement  à  un  chan- 
cre syphilitique  ;  par  Neisser(«73).  C'est  une  maladie 
chronique  qui  a  débuté  par  le  cimthus  et  a  donné 
lieu  à  des  complications;  le  diagnostic  a  été  posé 
un  an  après  par  les  inoculalions  du  pus  au  cobaye 
par  Gourlein  c'est  une  dacryocyslite  qui  sera  décrite 
ailleurs.  Quant  à  la  conjonctivite,  nous  l'avons  déjà 
décrite  (p.  32). 

Diagnostic  par  coloration,  culture  et  inoculation., 
—  On  fait  des  préparations  avec  le  pus  ou  la  sécrétion 
nasale  de  l'animal  ou  de  l'homme  ou  encore  avec  la 
substance  de  l'ulcère,  on  les  colore  et  on  constate  les 
caractères  du  microbe  déjà  décrit.  Dans  les  cas  posi- 
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lifs,  il  ne«fant  pas  nous  conlenler  de  ce  seul  examen, 
il  fanl  fuire  des  cultiu*es  sin*  pommes  de  lerre,  elc,  et 
des  inoculations  sur  cobaye  mâle.  Loi'squ'on  conslale, 
dans  l'examen  direct,  que  le  microbe  est  à  Télat  de 
pin*elé,on  procède  immédiatement  à  l'inoculation  intra- 
péritonéale  de  deux  cobayes  au  moins.  Nous  aiu'ons 
anisi  la  chance  de  ne  pas  perdre  l'animal  par  la  périto- 
nite^  ce  qui  serait  difficile  à  éviter  dans  le  cas  où  le  pus 
contiendrait  d'autres  micro-organismes;  dans  ces  der- 
nières circonstances,  il  est  préférable  de  faire  une  ino- 
culation sous  la  peau  de  la  cuisse  dès  que  le  gan- 
glion inguinal  devient  perceptible,  l'enlever,  le  tritu- 
rer en  faire  des  inoculations  intra-péritonéales,  et  à 
l'apparition,  après  quelque  temps(673J,  dusarcocèle,  ou 
retire  du  pus  pour  l'examen  direct  et  les  cultures.  Nous 
devons  avoir  toutes  les  données  pour  poser  mi  diagnos- 
tic ferme,  car  la  morphologie  et  la  coloration,  les  cul- 
tures et  les  inoculations  à  elles  seules,  isolément,  ne 
suffisent  pas  pour  affirmer  un  diagnostic,  car  il  y  a 
plusieurs  microbes  qui  ressemblent  morphologique- 
ment à  celui  de  la  morve,  qui  donnent  une  culture  pa- 
reille sur  pomn)ede  terre  et  un  sarcocèle  par  inocula- 
tion. Nous  pouvons  donner  la  liste  suivante: 

Bacille  de  Babes  (6*'*),  constaté  dans  la  muqueuse 
piluilaire  d'ini  cheval  suspect  de  morve;  ressemblance 
morphologique  :  garde  faiblement  le  Gram  ;  sur  ponnne 
de  terre  colonies  plates  bien  limitées,  comme  des 
gouttes  de  miel,  mais  de  couleur  plutôt  jaune  que 
brune  presque  inolTensif  pour  le  cobaye. 

Bacille  de  Seller  Ç'^^)^  constaté  dans  un  abcès  ré- 
cidivé de  la  langue  chez  ini  homme;  ressemblance  de 
certains  caractères  morphologiques  et  cultureux,  ne 
garde  pas  le  Gram,  inofTensif  pour  le  cobaye. 

Bacille  de  Finlay  (®^^),  constaté  dans  la  panophtal- 
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mie  humaine,  ressemblance  des  cultures  stu*  pomme 
de  terre. 

Bacille  de  Nocard  (^'^)j  constaté  dans  la  lymphan- 
gite ulcéreuse  du  cheval  ;  bacille  court,  gros,  poly- 
morphe, immobile  ;  garde  le  Gram  ;  sur  pomme  de 
terre,  colonies  sèches  pulvérulentes,  d'un  blanc  sale; 
orchile  et  vaginalite  en  inoculation  chez  le  cobaye. 

Bacille  de  Kutcher  {^^),  constaté  dans  le  jetage  d'un 
cheval  suspect  de  morve  ;  bacille  court,  gros,  poly- 
morphe ;  immobile,  garde  le  Gram;  liquéfie  la  gélatine; 
donne,  sur  pomme  déterre,  des  colonies  fines,  sèches, 
d'un  blanc  pur;  vaginalite  chez  le  cobaye. 

Bacille  d'Hallopeau  et  Bureau  (^^^),  constaté  dans 
un  mycosis  fongoïde  humain;  l'inoculation  chez  le  co- 
baye donne  une  orchio-vaginalite  dans  Texsudat  duquel 
sont  contenues  de  nond)reuses  variétés  microbiennes 
dont  aucune  ne  ressemble  morphologiquement  au  ba- 
cille morveux. 

Bacille  de  Galavitlle  (^),  constaté  dans  la  pseiido- 
tuberculose  du  chat  ;  provoque  chez  le  cobaye  une  or- 
chio-vaginalite. 

Bacille  de  Gagnelto  (^^),  constaté  dans  la  tuber- 
culose zoogléique  du  cobaye;  coccobacilles,  ou  bacilles 
gros,  goiitlés,  polymorphes;  ne  garde  pas  le  Gram; 
sur  pomme  de  terre, couche  humide  grise  et  diaphane, 
qui  passe  par  une  série  de  teintes  allant  du  jaune  pâle 
jusque  au  jaune-orange^  sans  couleur  bnui  de  cho- 
colat ;  orchio-vaginalite    sans  ulcération  du   scrotum. 

Micrococcus  Bruce  ou  micrococcus  militensis. — In- 
jection intra-péritonéale;  vaginalite  purulente,  le  pus  de 
la  péri-orchite  contient  le  microbe  (Carlone,  Archiv. 
di  Scieitze  medic.y  1904,  p.  273,  fasc.  2). 
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Diagnostic  par  V agglutination.  —  L'aggliilinalioii 
(^^X  exisle  dans  la  morve  comme  le  (iémoiilreiit 
les  observalions  «le  Wladimiroff  (^*),  Mac-Tadyean 
(<»*),  Bourges,  Méry  (6^),  Foulertoii,  Pokcliichewski 
('**>.  TéoJorowski  {^),  Klein  («»5),  Heanley  (««7).  Avec 
M.  U»^niliu<*er(^  ,  nous  Pavons  aussi  constaté  dans 
une  obi(erv;ilion.  L'agglulinalion  commençait,  dans 
noire  eus,  à  se  manifester  après  1  1/2  he(U*e  de  con- 
t  ict  et  éluil  complète  au  boni  de  3/4  d'heures  à  1  h. 
Tiès  intense  à  1,20,  à  1/40  et  encore,  à  1/50;  Taggln- 
liiuiUon  u  été   moins  nette  à  1/GO.  Elle  était  nulle  à 

t\i^gtutination  existe  chez  les  animaux  aussi. 

Citez  les  animaux,  pour  le  diagnostic,  on  s'adresse 
do  pu  torenct»  à  Tépreuve  de  la  malléine,  mais  lorsque 
laiMUKtl  ne  réagit  pas  k  la  malléine  pour  des  causes 
uuili'pies^  on  peut  dans  ces  circonstances  s'adresser 
vi\anlj^eusemenl  à  l*agglutination^<î^). 

Bacjixe  de  Ducray. 

//î\,VW/iu*.  —  Ce  bacille  a  été  découvert  par  Du- 
vM\\\  r^)  en  I8^>  iluns  le  pus  du  chancre  mou,  puis 
elulio  iMr  Inna  ^*^),  Oh.  Nicolle  (e»»),  etc. 

\lK'ryhoU>i^ie  et  coloration. —  On  fait  des  prépara- 
liv»Hî4  axec  le  pun  du  chancre  mou,  ou  avec  le  détritus 
Mluo  sur  les  bords  ilêoollés  de  Tulcère  ou  sur  le  fond, 

N  B  Im  umIUmuc  est  uu  extrait  microbien  qui  fut  prépa- 
ivo  l'vuiv  Ivi  jmvuùkMv  loi*  eu  1888  par  Helmann,  puis,  par  d'autres 
el  par  Hv^ux  iViir  ie  \iui^'uo»tic,  on  se  sert  de  la  solution  suivante: 

MaUeinc»  biHitf^ 1  ce. 

Acîd0  phèiùiiue  5  o  o.        .     .    9  ce. 

Iivjecter  \\t^  I  c  c  à  ti  e.c.  Dans  les  cas  positifs  ' 
élévation  île  )«  tenii^ratuiv,  et  une  réaction  génén 

Ce  mode  de  diti^nostic  n'est  pas  applicable  c 
cause  de  ses  dangers. 


—  197  — 

on  les  colore  par  le  Ziehl  dilué  ou  le  Borrel  dilué; 
faire  agir  cinq  minutes;  on  constate  alors  des  bacilles 
longs  (Te  1  /i.  à  2  )u.  sm*  luie  largeur  de  0  /«.  5  à  extré- 
mités arrondies. La  coloration  des  bacilles  n*est  pas  uni- 
forme, en  général  le  milieu  reste  clair  et  les  extrémités 
sont  plus  colorées.  Les  bacilles  sont  situés  soit  isolé- 
ment, soit  2  à  2,  ou  encore  en  amas  irrégidiers  et  en 
ligne  de  strepto-bacilles. 

Le  bacille  de  Ducray  ne  garde  pas  le  Gram. 

Pour  la  constatation  du  bacille  dans  les  coupes 
histologiqties,  on  fixe  la  pièce  dans  la  solution  de 
Meyer  : 

Sublimé 7  gr. 

Eau  distillée 100    — 

Acide  acétique  cristallisé  .        1    — 

On  colore  les  coupes  soit  avec  la  solution  de  Ni- 
colle,  soit  par  le  procédé  de  Gram. 

Cxillures.  —  Les  bacilles  de  Ducray  ne  se  culti- 
vent pas  dans  les  milieux  ordinaires,  ils  demandent 
des  milieux  spéciaux. 

Gélose^  sang  de  lapin  (^. — Désinfectez  le  chancre 
mou,  faites  un  pansement  sec  et  avec  le  pus  accumulé 
sur  la  surface,  faites  de  riches  ensemencements.  Ou 
peut  faire  l'ensemencement  avec  le  pus  du  bubon  chan- 
creleux  ;  étuve  à  H7o.  On  voit  dans  les  24  ou  48  heures 
des  colonies  arrondies,  saillantes,  brillantes,  grisâli*es, 
de  1  à  2  millimètres  de  diamètre.  Lorsqu'on  les  enlève 
pour  Texamen  microscopique,  elles  ont  tendance  à 
fuir  en  masse,  devant  le  fil  de  platine,  glissant  à  la 
surface  du  milieu  et  sur  la  lamelle,  ils  sont  difficiles  à 
dissociei*.L'eau  de  condensation  est  riche  en  microbes, 
ici  leur  morphologie  difTèi*e  un  petit  peu  de  celle  dé- 
crite plus  haut.  Ils  sont  disposés  en  chaînettes,  grêles, 
rectilignes  ou  courbes  dans  lesquelles  les  bacilles  sont 


i 
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indivi<hiellemeiil  plus  pelils  que  dans  les  colonies  de 
lu  partie  solide  dn  milien,  leurs  exUémités  sonl  n)oins 
anondies. 

^  Sérum  liquide  du  lapin.  —  Trouble  léger  et  pié- 
sence  de  pelils  flocons. 

Sang  coagulé  du  cobaye  (693).—  Recueillir  le  sang 
asepliquement  et  très  rapidement  dans  des  tubes  stéri- 
lisés, quantité  8  ce.  Ensemencer  deux  jours  après  de  la 
manière  suivante:  Sans  loucher  au  chancre  ni  avec  les 

mains,  ni  avec  les  instruments,  détachez  complètement 
l'enduit  purulent  à  Taide  d'un  jet  d'eau  stérilisée.  S'il 
y  a  des  croulelles,  enlevez-les  avec  une  pince  stérilisée. 
Une  fois  l'idcère  bien  détergé,  introduisezsous  les  bords 
de  celui-ci  iuie  petite  spatule  en  platine.  Il  suflit  de 
l'appuyer  très  légèrement  sur  les  bords  de  l'ulcère 
pour  obtenir  une  quantité  de  liquide  séro-sanguinoient, 
qu'on  tratisporte  aussitôt  dans  les  tubes  contenant  le 
satig;  déjà  au  bout  de  6  à  8  heures  on  constate  la  pré- 
sence dans  le  sang  d'un  grand  nombre  de  bacilles, 
dans  24  heures  le  milieu  est  très  riche. 

Inoculation.  —  Les  animaux  sont  réfractaires. 
Nicolle,  Touïasczewski  (<5î^*),  Davis  («^s),  ont  obtenu  des 
résultats  positifs  sm*  des  singes  (Maccacus,  neureste- 
ritnis,  Krouenalle).  Le  sujet  réactit  est  l'homme.  On 
fait  des  iiioculalions  sin*  l'homme  qui  porte  un  chan- 
cre mou,  en  vue  du  diagnostic.  On  aseptise  la  peau  de 
la  partie  externe  du  bras,  on  fait  des  scarifications  su- 
perficielles sur  lesquelles  on  frotte  le  pus  ou  les  tissus 
triturés,  on  couvre  avec  un  verre  de  montre.  Dans  48 
heures  on  voit  dans  des  cas  positifs  une  pustule  en- 
tourée d'une  rougeur  inflammatoire,  puis,  la  pustule 
se  transforme  en  ulcère  dans  le  pus  duquel  les  bacilles 
de  Ducray  sont  nombreux.  On  en  fait  des  cultures, 
puis  on  cautérise  Tulcère  au  galvanocautère. 
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Pathologie,  —  Le  microbe  de  Duciay  est  le  ba- 
cille spécifique  du  chancre  mou.  En  ophtalmologie, 
nous  avons  déjà  décrit  la  conjonctivite  Ducrayque  p). 
Le  chancre  mou  s'observe  sur  la  peau  de  la  paupière 
aussi. 

Le  diagnostic  des  manifestations  chancreleuses  de 
l'œil  est  diflicile,  il  faut  faire  des  examens  microbios- 
copiques  et  des  auto-inoculations  comme  Endlidz(^), 
Goppez  en  ont  fait;  des  observations  basées  seulement 
sur  les  symptômes  cliniques  sont  rapportées  par  les 
auteurs:  Vignes  (^*  Wiu'(lermann(<^î>8),  Hirschler(<>90). 

A  CTYNOM  YC  ES     BOVIS 

Histonque.  —  L'actinomycose  est  une  hyphomy- 
cète  ou  nuicédinée,  classée  parmi  des  oospora  dans  le 
groupe  des  streptothrix.  L'actinomycose  comme  mala- 
die chez  les  animaux  (ostéosarcome  du  maxilLure  du 
bœuf),  Davainep'W),  Rudler(^*')  et  cliezrhomme,(Leber 
C^),  Robin  ^«3),  LsraelC'®*),)  a  été  connue  depuis  long- 
temps, mais  c'est  Hartz  {'^^^)  qui  lui  a  donné  son  nom  à 
cause  de  la  disposition  spéciale  du  cha*:)pignon.  L'ac- 
tinomycose a  été  l'objet  de  nombreuses  études  parmi 
lesquelles  nous  signalons  le  traité  clinique  de  l'actino- 
mycose de  Poucet  de  Lyon. 

Morphologie  et  coloration.  —  Lorsqu'on  ex.unine 
le  pus  d'une  actinoniycose,  on  voit  des  petits  grains  de 
couleur  jaune,  blanchâtre  ou  noirâtre.  Si  on  fait  des 
préparations  avec  ces  grains  en  les  écrnsant  ou  en  les 
étalant  avec  ménagement  et  en  les  colorant  avec  le 
Gram,  (faire  la  seconde  coloration  avec  le  picro- 
carmin  eiréosine,)on  constate  un  enchevêtrement  ser- 
ré de  filament  (Mycélium)  autour  duquel  rayonnent  et 
font  suite  d'autres  mycéliums  simples  ou  dichotomisés 
(dicholome  véritable)  dont  les  extrémités  sont  libres 
ou  portent  de  petites  ou  grandes  massues.  Les  mycé- 
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liums  ont  ganié  le  Gram,  ils  boiU  colorés  en  violet 
foncé  unifonnémenl  ou  le  plus  souvent  portent  des 
intervalles  clairs,  les  massues  ont  pris  la  coloration  de 
réosine  ou  fin  picrocarmin;  pourtant  les  jeunes  nias- 
sues  peuvent  garder  le  Gram. 

L'existence  des  massues  n'est  pas  constante;  lors- 
qu'elles manquent,  il  faut  enlever  par  raclage  les  fon- 
goailés  qui  tapissent  les  fislules  actinomycosiques,  les 
fixer  dans  l'alcool  pendant  36  heures,  les  inclure  dans 
la  paraffine  et  faire  des  coupes  liistplogiques. 

Les  dimensions  respectives  ries  filaments  et  des 
massues  sont  les  suivantes  :  Les  filaments  sont  larges 
de  0  /i.  8,  les  massues  ont  un  diamètre  de  3  /x.  à  9  /i.sur 
une  longueur  de  8  à  20  /x.;  leur  existence,  nous  l'avons 
dit,  n'ei't  pas  constante  chez  l'homme,  mais  chez  les 
animaux,  il  est  de  règle  de  les  trouver.  Dans  les  cul- 
tures, les  massues  n'existent  pas. 

Cultures.  —  L'aclinomycose  se  cultive  dans  les 
milieux  ordinaires  ou  de  préférence  dans  des  milieux 
glycérines  neutres,  en  milieu  aérobie  ou  anaérobie  et 
en  une  température  optimum  de  37®. 

La  matière  à  cidtiverest  bien  souvent  souillée  (fau- 
très  micro-organismes,  il  faut  les  éloigner  ;  on  lave  les 
grains  à  plusieurs  reprises  dans  du  bouillon  ou  dans  de 
l'eau  stérilisée  et  on  ensemence  sur  gélose  glycérinée  ; 
dans  3  jours, on  recueille  les  grains  qui  semblent  restés 
infertiles  et  on  les  transporte  sur  d'autres  tubes;  dans 
un  ou  deux  passages  on  réussit  à  avoir  une  culture 
pure  d'aciinomycose. 

Gélose  glycérinée.  —  Vers  le  deuxième  ou  q-ua- 
trième  jour,  on  voit  de  petites  colonies  saillantes  qui 
augmentent,  se  transforment  en  tubercules,  puis  s'unis- 
sent et  forment  une  bande  irrégulière  à  surface  sèche 
et  tourmentée.  Sa  couleur  est  blanc-jaunàtre,  plus 
tard  se  présente  à  la  surface  de  la  colonie  un  produit 
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pulvénileut  blaiic-jaTiiiàîre  q:\   :r,\'Z^^  'i  jirm 
des  spores,  pois  la  coaleir  pce?  :  :l.  !ir    :  icr-^é  r.  :1- 
râlre  ;  la  gélose  deviet.t  caramé.'ée. 

Pommes  de  terre  gl^:êr !>-*&.  —  Di:5  ç.-r",-€S 
joura  on  remarque  -les  TefT"ic.:s..'és  jrf.i-j'«s,  ;  -.  *'-- 
iiisseiil  en  une  Ljiiie  Eeir.hri  .-eiiî-*  ie  cz^  t::  L  i._r- 
jaunàlre,  laquelle  se  Uj:.^:::i-:e  p.  15  «^r  î  c..  .»  ^  c.:  :> 
leur  verl foncée,  puis  iiclrâ^e.  Li  poLi^^-r  :e  J5::re  p îi- 
ticipe  à  ces  couleurs. 

Gélalitie.  — Cjliure  poEiil.e  2'rc  ..t -tJ- :::.-. 

Bouillon  ghjTr ri '\é.  —  D- .5  S  ':  :!<  «e  (iriie:  î 
des  petits  flocons  bî'iirc-jriîîu^e*  q  -^  :T::ie  :  1  :  se  j:ré- 
cipilent  au  fond  du  tubesai-s  1rs.:,  er  Je  L:  ..  :'i.  Le 
bouillon  se  couvre  rareineiit  i' î'î  i:.!e  ilsc-L.'r.i'j. 


Inoculation,  —  Les  uioc  2  yJ^z-os  £-.«=rc  !e?  c  i'ijies 
restent  bien  sotivent  négal-vr?.  la:,  ils  q  ;e  ce  «  ies 
grains  actînoinycosi«]iies  lé'jsêi-sei.l  'ssez  s:  i'.t:', 1. Vic- 
tor Merlens  ("^^  »  en  ino€u.a:,t  îles  c  ;  :  ires  i  «:.«  la 
chambre  antérieure  «îu  iapin  a  réu-si  et  lî  :«  c^î.c.  i 
que  l'apparition  des  massues  est  u..e  '  :.;  ::.:ri  i-nj  p.  :>- 
cessus  de  dégénéralion. 

Pathologie.  —  L'acliiiomycose  piovoj'ie  fV.Aéien- 
tes  maladies  chez  les  animaux  et  chez  le«  horurues, 
chez  ces  derniers  on  les  divise  en  i.iîéienles  foi  me??, 
cervicales,  Ihoraciques,  abdomintiles,  cjljtjées,  céré* 
braies,  etc.  A  ces  formes  on  peut  ajouter  ime  forme 
oculaire.  I/œil  est  atteint  de  1  aclinomycose  secondai- 
rement ou  primitivement. 

Conjo)ictivite  aclinomjcosique.  —  Nous  l'avons 
déjà  décrite  à  la  page  33. 

Dacryocyslite. —  Nous  la  décrirons  ailleurs. 
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Aclmomycose  des  paupières  (^^^-^),  on  conslale 
avec  ralTection  palpébrale,  racliiiomycose  du  visage, 
de  la  cavilé  buccale,  ou  d'une  autre  région  du  corps. 
La  paupière  ou  les  paupières  sont  œdématiées,  colora- 
fion  rouge-pâle,  présentent  un  ou  plusieurs  nodules., 
ou  même  pas  du  tout,  fausse  fluctuation,  fistulos  pu- 
rulentes. 

Actinomycose  de  la  rétine. —  Millier  (^<^)  rapporte 
l'observation  iVuw  malade  chez  qui  on  avait  diagnosti- 
qué une  tuberculose  miliaire  de  la  rétine,  mais  chez 
lequel  la  nécropsie  a  démontré  l'existence,  dans  l'or- 
ganisme de  Tactinomycose.  Dans  Texamen  de  Tœi 
on  a  trouvé  des  altérations  ressemblant  à  celles  de 
Tactinomycose  mais  sans  le  parasite. 

Tumeurs  de  Vorbile, —  Vossius  C^*®),  rapporte  une 
exophtalmie  avec  kératite  neuroparalytiquo  due  à  Tac* 
tinomycose  qui,  commencée  par  la  cavité  buccale,    a 

f)énétré  dans  les  sinus  maxillaires,  caverneux^  suivant 
e  trijumaux  et  le  rocher. 

Rançon  (""*),  a  obseivé  Tactinomycose  de  Torbite 
droite  avec  symptômes  de  tumeur  de  l'orbite,  ptosis 
léger,  limitation  des  mouvements  du  globe  oculaire, 
douleurs,  exophtalmie,  après  6  mois  on  constate 
une  fistule  dans  la  commissme  interne  et  en  même 
temps  l'attaque  de  l'autre  orbite;  le  point  de  départ 
était  le  siinis  maxillaire. 


*  m  * 


Conjonctivites  à  microbes  inconnus 

invisibles. 

Noue;  décrirons  dans  ce  chapitre  les  conjonctivites 
dont  les  symptômes  et  l'évolution  clinique  nous  im- 
posent la  conception  de  leur  nature  microbienne,  mais 
dont  nous  ne  connaissons  pas  encore  le  germe  spéci- 
fique, et  nous  ne  le  voyons  pas  avec  nos  microscopes 
actuels. 
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Pourtant,  dans  plusieui-s  de  ces  conjonclivites  on 
a  décrit  différents  microbes  les  uns  comme  non  spéci- 
fiques, d'autres  comme  spécifiques,  d'après  leurs  au- 
teui*s,  mais  qui  n'ont  pu  réussir  à  remporter  la  con* 
viction  des  microbiologisles.  Enfin,  il  existe  une  série 
de  ces  conjonctivites  pour  lesquelles  on  n'a  pu  déceler 
la  présence  d'aucune  espèce  de  microbe.  Nous  join- 
drons à  la  description  de  ces  conjonctivites,  les  no- 
tions microbiologiques  se  rattachant  à  chacune  d'elles. 

Nous  espérons  qu'avec  les  progrès  de  la  scîeîice 
bactériologique,  ce  chapitre  des  conjonctivites  à  mi- 
crobe inconnu  encore  aujourd'iiiii,  sera  ti*aiisféré  pro- 
gressivement soit  parmi  les  conjonctivites  à  micrcLe 
connu,  soit  parmi  les  conjonclivites  loxiq'ies,  soitei.:i:i 
qu'elles  pourront  être  classées  pjrmi  les  coujoiiclivlles 
amicrobiennes. 

Nous  commencerons  par  la  «lescriplion  «le  In  con- 
jonctivite syphilitique,  qui  p^inilt  devoir  élie  ime  le 
celles  qui  iront,  les  premières,  giossir  le  nouiLie  ies 
conjonctivites  à  microbe  conij:i. 

Conjonctivite  syphilitivle  ou  CHANcrE 

DE  LA   CONJON'^TIVE. 


C'est  une  allectîon  pres^jne  Io-j;  oms  n.ono-o^'i!  r 
elle  débute  par  une  injeciion  coujOucliViie  y»"^  r  :[' 
fiante  mais  bientôt  en  un  eu  h  ji»,  li  coî;  or.c'ive  <é' 
paissit,  se  surélève  et  deviei.t  l  ac:  ceile  lu  I  uj'.  v  i 
aune  couleur  jaunc-rongeâ're:  *a  T-utiice  e-t  eiro-;  '.e. 
le  reste  de  la  conjonctive  présf*./.e  *r,.e  i:.;e':. ..•.  .  i- 
riable  associée  avec  une  œlême  cii-^:/*'^'.:']'»^  t'^r  î  j/î  *e 
bien  intense,  qui  enchisse  la  péi  y-Aiifi  îe  'i  r/.;  r> 
sans  la  cacher.  I-hI  sécrétion  est  l.ien  ir.o  \>:>*^,  i  î.  *y 
xiste  pas  de  pus  (sauf  une  ii.rec'.ori  ••-»:' /./^^;.  I'  r 
contre,  il  existe  un  larinoiemeî.t  jr,*rri.*^-C?  •<  \  ^  ^  '-  ^ 
surface  du  chancre  seid,  ou  !  i  %  i:f  ':«  ie  V. .  h  ^  '/^  ^ 
jonctive  palpébrale qui  porte  le  cr,  '.ce,  ^^/  t% 


^.'^ 
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crun  exsudât  pseu(lo-membi*aneux.  Les  paupières  sont 
forlemeiil  gonflées.Les  ganglions  préauriculaire,  sous- 
maxillaire  et  cervical  cont  constamment  Kangmentés 
de  volume,  ils  sont  indolores  à  la  pression,*  et  ne  pré- 
sentent  pas  un  aspect  inflammatoire  ;  ils  peuvent  exis- 
ter isolément  ou  ensemble,  mais  en  général  un  c)ian- 
cre  situé  dans  la  partie  externe  de  la  conjonctive  in- 
fluence le  ganglion  préaiuiculaire  et  cervical, tandis  que 
le  chancre  situé  dans  la  partie  interne,  influence  le 
ganglion  sous-maxillaire,  d*aillein*s  le  siège  du  chancre 
n'est  pas  bien  fixe,  il  peut  exister  dans  le  canthus  ex- 
terne ou  interne (^'^),  sur  la  conjonctive  tarsienne  ou 
bulbaire  C^^-^^jet  même  sur  le  bord  de  la  paupière  ("*^). 
Telle  est  la  forme  habituelle  du  chancre  de  la  conjonc- 
tive ;  mais  il  y  a  des  cns  dans  lesquels  le  surélève- 
ment  n'existe  pas  ou  même  il  est  excavé  et  ulcéré  ; 
on  a  même  signalé  des  formes  pseudo-granuleuses  y 
gommeusês  (^*<^),  papuleuses^  et  vasculaires  ("*'^),  c'est- 
à-dire  simple  injection  difluse  des  conjonctives  des 
deux  yeux  sans  cliémosis. 

Diagnostic.  —  Le  diîignostic  de  la  conjoiictivite 
syphilitique  n'est  pas  toujours  facile,  d'hubilude  il  est 
fait  tardivement,  on  se  basera  sur  les  symptômes 
décrits,  sur  l'adénopathie  et  sur  les  comménioratifs  ; 
le  diagnostic  se  simplifiera  de  beaucoup  par  la  re« 
cherche  microbioscopique,  si  le  spironema  de  la  sy- 
philis est  son  microbe  pathogène. 

Trailemenl.  —  Mercui'e  en  friction,  ou  mieux  en 
injection  intra-musciilairede  bi-iodin-e  de  mercure  en 
quantité  de  8  à  16  milligranunes  par  jour,  injection 
sous-conjonctivale  de  meiciire,  badigeonnage  conjonc- 
tival,  iodure  de  potassimn  à  l'intérieur  etc. 

Bacille  de  ia  syphills. 

Historique.  —  Jusqu'à  présent  plusieurs  auteurs, 
Lusigarten  ("'«)  1884,  Alvarez  et  Tavel  ('^)  1885,  Van 
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Missen  («»}  ia96,Neïsser  (7«)  1900,Henry  Pommay  {'^) 
1905  et  autres,  ont  décrit  dans  la  syphilis  des  microbes 
différents  ;  leur  spécificité  tour  à  tour  a  été  rejetée  ; 
aujourd'hui  la  question  du  jour  est  la  découverte  du 
spirochœte  pallida^  par  Schaudinn  {^'*)  en  1905. 
Mais  la  spécificité  même  de  ce  dernier  n'est  pas  dé- 
montrée irréfutablement. 

Bordet  et  Gengout  en  1902  ont  constata  dans  un 
chancre  et  dans  des  plaques  muqueuses  un  petit  et 
très  mince  spirochèle  très  diflicile  à  colorer  et  à  voir. 
Siegel,  en  janvier  1905,  annonçait  la  découverte  d'un 
protozoaire  minuscule  extrêmement  dirficile  à  voir,  il 
l'a  présenté  comme  le  microbe  de  la  syphilis  ;  à  la 
suite  de  cette  communication  on  a  chargé  Schaudinn 
de  véiifier  cette  découverte. 

Schauditm,  en  employant  les  colorants  de  Siegel, 
n'a  pas  retrouvé  le  protozoaire  en  question  ;  mais  son 
attention  fut  attirée  par  un  spirochète  qu'il  a  décou- 
vert, étudié  et  décrit  d'abord  seul,  puis  en  collabora- 
tion avec  Hoffmann. 

Ils  lui  ont  donné*  comme  cause  de  la  syphilis,  une 
faveur  bien  légitime  mais  pas  inattaquable,  c'est  le 
spirochdete  pallida  de  Schaudinn,  que  Vuillemin  classe 
dans  le  genre  Spironema  {Acad.  des  sciences  1905, 
juin  5). 

Morphologie  et  coloration.  —  C'est  un  spirochèle 
mobile  arrondi,  long  de  4/x.  à  14  ;/.  sur  un  largeur 
de  1/4  /i.  à  0/x.  5;  ses  spires  sont  très  serrées,  au 
nombre  de  3  à  14;  ses  extrémités  sont  pointues  et  don- 
nent suite  à  un  llagella  simple,  rarement  dédoublé; 
il  n'existe  pas  une  membrane  ondulante  ;  ils  sont  situés 
isolément  et  très  rarement  en  petits  amas;  leur  nom- 
bre dans  les  préparations  est  en  général  petit.  Pour 
les  colorer,  il  faut  Tixer  les  préparations  15'  dans  l'al- 
cool et  éther  ou  bien  les  exposer  pendant  quelques 
secondes  aux  vapeurs  osmiques,  et  les  colorer  non  pas 
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par  des  colorants  ordinaires  (Violet  de  Gentiane,  Fu- 
chsine, elc.)  qui  les  colorent  très  faiblement,  mais  pas 
des  colorants  spéciaux  qu'on  fait  agir  de  12  àS4h.  Ces 
colorants  sont  nonlbreux,  nous  signalons  les  suivants: 

Sol.  d'éosine  de  Giemsa  (éosine  à  1  o/o, 

2,5,  ce,  eau  500  ce.)    ....  12  p. 

Azur    I  (solution  aq.  à       1  o/oo).     .     .  3  p. 

f     II  (      «        a    à  0  80  o/oo).     .     .  3  p. 

c'est  cette  solution  que  Schaudinn  et  HofTmaini  ont 
employé. 

Faire  agir  de  16  à  24  h. 

Bleu  azur 0,10  cenlîgr. 

Eau  distillée 100      — 

Faire  agir  12  à  24  h. 

Bleu  de  Marino 0,04  centigr. 

Alcool  méthylique    pur.    .     .      20  gr. 

Faire  agir  pendant  15*  puis  enlever  Texcès  du  bleu 
et  laisser  tomber  sur  la  préparation  quelques  gouttes 
d'une   solution   aqueuse   d'éosine   (0,05   pour  1000). 

Laisser  agir  2'.  Les  spii'oclièles  sont  colorés  en  rose 
orange-clair  ;  ils  sont  difliciles  à  examiner. 

Le  bleu  de  Marino C^^),  se  prépare  comme  suit: 
on  mélange  une  solution  aqueuse  de  bleu  de  méthy- 
lène et  d'azur  (bleu  0  gr.  50;  azur,  0gr.50;  eau  100 
grammes)  avec  luie  solution  arjueuse  de  carbonate  de 
soude  (0  gr.  50  o/o);  puis,  après  im  séjour  de  24  à 
48  b.  à  Téluve  à  37^,  ou  mieux  au  thermostat  à  une 
température  plus  élevée,  on  unit  ce  mélange  avec  une 
solution  variée  selon  la  qu:ililé  du  bleu. Il  faut  l'établir 
par  tâtonnement  (Og.  10,  0  gr.  25,  0  gr.  30  o/o).  Eu- 
suite  on  filtre  ce  mélange  et  on  obtient  une  poudre 
soluble  dans  l'eau  et  dans  l'alcool   méthylique. 

Réactif  de  Giemsa    .    XX  à  XV  gouttes 
Eau  stérilisée  ...    20  ce 
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Faire  agir  24  h.  Outre  ces  colorants,  il  y  a  d'autres 
qui  sont  préconisés  successivement  ("^-^), 

Oppenheim  et  Sachs  simplilient  la  coloration  des  spi- 
rochètes,  les  frottis  sur  lauies  sont  séchés  à  l'air,  ils 
sont  colorés  sans  être  fixés,  par  le  violet  de  gentiane 
phéniqué  (100  ce.  d'eau  phéniquée  à  5  o/o,  10  ce. 
de  solution  alcoolique  saturée  de  violet  de  gentiane)  en 
chauffant  jusqu'à  l'apparition  des  vapeurs.  Puis  ils 
sont  lavés  a  reau,séchés  et  examinés.  Les  spirochètes 
présentent  tous  les  détails  décrits,  mais  leur  diamètre 
transversal  parait  plus  large.  {Deutsche  med.  Woch. 
1905,  p.  1156,  juillet). 

Enfui  Schaudinn  recommande  la  méthode  de 
Lôffller  pour  la  coloration  des  cils. 

Culture.  —  Le  spirochète  n'a  pas  été  encore  cul- 
tivé. 

Inoculation.  —  Les  inoculations  avec  le  spiro- 
chète n'existent  pas  mais  des  produits  syphilitiques 
humains  inoculés  chez  le  chimpanzé  et  le  macaque  ont 
montré  la  présence  de  spirochètes  dans  ces  manifesta- 
tions syphilitiques  ("^29).  Les  sujets  réactifs  pour  l'ino- 
culation de  la  syphilis  sont  les  singes;  chimpanzé,  ou- 
rang-oulang,  gibbon,  Macacus  ("^^i)  sinicus,  Macacus 
cynomolgus,  macacus  rhésus,  cynocephalus  hama- 
dryas  papions  (^32).  L'inoculation  doit  être  exclu- 
sivement superlicielle,  ce  sont  des  simples  scarifi- 
cations sur  l'arcade  sourciliaire,sur  les  muqueuses  gé- 
nitales, aux  bords  libres  des  paupières  (faire  la  scari- 
fication en  empiétant  sur  la  face  muqueuse  et  cuta- 
née) ou  ailleurs  sur  la  surface  du  corps  mais  donner 
toujours  la  préférence  à  l'arcade  sourciliaire  et  aux 
bords  des  paupières  ('^o).  Fingeur  conseille  de  faire  les 
scarifications  assez  profondes  et  d'inoculer  en  abou*- 
dance  le  virus  (But.  de  Vlnstit,  Pasteur  1905,  p.  888). 
Après  une  incuoation  de  15  à  50  jours,  ou  en  moyenne 
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de  23  à  35  jours,  on  assiste  à  des  accidents  primaires 
puis  secondaires  suivant  l'espèce  du  singe. 

Habitat.  —  Le  spirochète  de  la  syphilis  se  ren- 
contre, suivant  les  cas,  souvent  dans  les  manifestations 
syphilitiques  primaires, secondaires  et  même  tertiaires 
C^^);  dans  la  syphilis  acquise  ou  congénitale  Q^^)\  sa  pré- 
sence n'est  pas  constant,  on  l'a  mètne  trouvé  dans  dilTé- 
rentes  autres  alTections  non  syphilitiques  comme  Kiole- 
menoglou  et  von  Cuhe  le  rapportent,  mais'^chaudinn 
ayant  examiné  les  préparations  de  ces  auteurs  a  pu  se 
convaincre  qu'il  ne  s'agit  pas  du  spironema  palliiia.  Mu* 
leur  a  trouvé  des  spirochèles  dans  d'autres  maladies 
que  la  syphilis,  mais  il  ne  s'agissait  pas  encore  du  pal- 
lida  (Berl,  Klin.  Woch.,  1905,  p.  1144.  —  HolTman. 
p.  880  C^^).  Les  manifestations  syphilitiques  dans  les- 
quelles on  a  constaté  la  présence  du  spirochète  pâle 
sont  les  suivantes:  chancre,  plaque,  papule  C^),  vési- 
cule de  pemphigus,  gar.glion, gommes,  rate,  foie,  pou- 
mons, condilomes  végélalifs  de  la  région  anogénitale 
("3*).  On  l'a  constaté  même  dans  le  sang  des  syphili- 
tiques (736.37). 

Dinfjnofilic,  —  Le  diagnostic  microhiologique  se 
fait  par  la  recherche  du  spirochète.  Lorsqu'il  s'agit  de 
lésions  superlicielles,  ou  de  lésions  d'organes  qui  peu- 
vent être  mis  à  nu,  on  prend  directement  le  liquide  et 
la  suhslance  et  on  fait  de  nond)reux  frottis  pour  colo- 
rer; lorsfju'il  s'agit  de  hid)ons,  après  l'asepsie  de  la 
peau  on  prend  le  buhon  entre  les  doigts  et  on  le  ponc- 
tionne avec  UMe  seringue  à  aiguille  large,  ou  mieux 
avec  mie  petite  curette  d  lancette^  c'est-à-dire  une  cu- 
rette plate  qui  porte  à  son  extrémité  une  lancette 
triangulaire.  Lorsqu'il  existe  des  lésions  syphilitiques 
de  la  peau,  non  ulcérées,  on  peut  appliquer  un  vési- 
catoire  et  chercher  le  spirochète  dans  le  sérum  et 
dans  le  raclage   de  la  surface  dénudée  ;  pour  cela  on 
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antiseplise  la  9Dr(%pe  cutanée,  pu  applique  sut*  la  lé- 
sion et  dans  son  entourage  un  vésicatoire  qu'on  laisse 
pendant  8  heures,  on  recueille  le  liquide  accumulé, 
on  le  centrifuge  et  on  fait  des  préparations. 

Un  résultat  négatif  ne  suffit  pas  pour  rejeter  la 
syphilis,  mais  un  résultat  positif  est  une  notion  à  pren- 
dre en  sérieuse  considération.  Dans  tons  tes  cas  il  faut 
savoir  qu'on  peut  rencontrer  dans  les  lésions  syphi- 
litiques ou  dans  les  lésions  et  produits  qui  co-oxistent 
ou  accompagnent  la  syphilis  (smegma,  sécrétion  utéro- 
vaginale,  ualanite,  condylome  accuminé  dans  le  sang 
C^s),  etc.,  un  autres  pirochèlp,  !e  spirocheale  regrin- 
gens  qui  diflère  du  pallida  par  la  coloration  plus  in- 
tense avec  les  colorants  ordinaires  ou  spéciaux,  par 
ses  spires  larges  et  moins  nomhreux,  par  l'absence 
de  flagella  et  la  présence  d'une  membrane  ondulante, 
KrausC^ss),  a  signalé  un  autre  spirochète  qui  se  rap- 
proche beaucoup  du  spirochète  pallida,  mais  celui-ci 
encore  se  colore  par  les  couleurs  basiques  d'aniline. 
Si  vraiment  le  spirochète  pâle  est  le  microbe  spécifi- 

Î|ue  de  la  syphilis  on  doit  te  trouver  dans  les  mani- 
èslations  syphilitiques  oculaires,  mais  jusqu'à  présent 
il  n'existe  pas  une  observation  dans  ce  genre  ;  ce  qui 
sera  plus  intéressant  encore,  c'est  de  voir  si  dans  les 
maladies  internes  (de  l'œil,  l'humeur  aqueuse  con- 
tient ou  non  le  spironema. 

Pathologie  ooulaire. 

Les  maladies  oculaires  syphilitiques  sont  bien 
nombreuses  et  variées,  à  savoir  conjonctivites,  dacryo- 
cystiles  dacryodenites  ('^^),  blépharites,  kératites,  iritis, 
névrites,  afl^clions  de  l'orbite  etc.,  nous  ne  les  dé- 
crirons pas. Nous  renvoyons  le  lecteur  aux  traités  clas- 
siqueset  aux  livres  de  MiVl.  Terrien  sur  la  syphilis  de 
l'œil  et  de  ses  annaxes,  Paris  1904. 
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Gonjonotivite  Granuleuse. 

C'esl  une  maladie  endémique  dans  didérents  pays 
et  de  temps  à  autre  elle  prend  une  allure  épidémique 
dans  des  locaux  limités  le  plus  souvent  à  la  faveur 
d'infections  surajoutées.  C'est  une  afTection  qui  s'at- 
taque à  tous  les  âi^es  de  la  vie,  j'en  ai  vu  depuis  l'âge 
de  un  an  et  demi  jusqu'à  soixante-et-dix-ans.  En  règle 
générale  les  deux  yeux  sont  atteints  simultanément 
ou|  successivement  dans  l'espace  d'une  semaine.  Il 
est  très  exceptionnel  que  le  trachome  se  cantonne  dé- 
finitivement dans  un  seul  œil. 

Le  début  de  la  conjonctivite  granuleuse  est  en 
général  silencieux,  c'est-à-dire  que  l'enfant  porte  ses 
granulations  sans  se  plaimlre  ou  bien  il  n'a  que  des 
manifestations  insignifiantes,  gène  mal  définie,  lour- 
deur de  la  paupière,  sécrétion  légère. 

Pour  constater  les  granulations,  il  faut  retourner 
les  paupières.  Mais  bientôt  pour  une  cause  occasion- 
nelle, ou  pour  une  conjonctivite  surajoutée,  le  malade 
consulte  le  spécialiste  qui  constate  les  granulations. 

La  conjonctivite  granuleuse  est  caractérisée  par 
l'existence  de  granulations  petites  ou  grandes,  ser- 
rées ou  disséminées,  de  couleur  rouge,  rose,  blan- 
châtre, jaunâtre,  situées  s\n'  toute  la  surface  du  cul- 
de-sac  supéiieiu*  et  inférieur  et  sur  les  conjonctives 
tarsales.  La  conjonctive  palpébrale  est  rouge  et  épaisse, 
la  conjonctive  oculaire  est  bien  souvent  injectée;  la 
sécrétion  est  peu  abondante,  sauf  lorsqu'il  existe  une 
infection  surajoutée,  alors  la  sécrétion  est  plus  ou 
moins  abondante  et  purulente  suivant  les  cas. 

Le  ganglion  préauriculaire  est  indemne  dans  le 
trachome;  lorsqu'on  constate  un  ganglion,  il  est  dû 
soit  à  une  conjonctivite  surajoutée,  soit  à  inie  autre 
infection  qui  simule  les  granulations.  La  cornée  au 
début  est  intacte,  mais  plus  tard  elle  peut  présenter 
un  pannus,  des  ulcères.  La  paupière  supérieure  peut 
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à  la  longue  présenter  une  inclinaison  dans  sa  partie 
externe  ;  le  tarse  s'incurve  et  provoque  le  trichiasis 
avec  toutes  ses  complications. 

Les  granulations  sont  ti-ès  fréquentes  en  Orient; 
à  Constantinople  parmi  la  population  grecque,  elles 
ne  sont  pas  très  fréquentes.  La  proportion  dans  la 
statistique  de  mon  service  du  dispensaire  des  dames 
grecques  iPhiloptochosD,  dont  la  clientèle  est  formée 
pour  95  Vo  ^6  grecs,  est  de  226  granuleux  sur  1500 
maladies  oculaires  en  général.  Celte  proportion  ne 
change  presque  pas  si  on  consulte  les  statistiques  de 
mon  prédécesseur,  le  Dr  Bistis.  En  effet,  on  trouve 
depuis  l'année  1891  jusqu'à  Tannée  1903,  9l4  granu- 
leux sur  9,531  maladies  oculaires. 

Diagnostic.  —  C'est  la  présence  des  granulations 
qui  caractérise  la  maladie,  mais  toute  production 
granuleuse,  nodulaire,  papillomateuse  pourra  faire 
pensera  une  conjonctivite  saisonnière, animale, tuber- 
culeuse, etc. 

L'examen  microscopique  ne  nous  donne  pas  une 
satisfaction  complète,  parce  que  nous  ignorons  le 
microbe  spécifique  des  trachomes.  Tout  de  même  cet 
examen  vous  est  nécessaire  pour  constater  les  microbes 
des  conjonctivites  surajoutées  ou  le  germe  d'autres 
conjonctivites  qui  simulent  le  trachome. 

Traitement,  —  Scarification  ou  frottement  combi- 
nés à  la  nitration  3  <>/o,ou  sublimé  2  %,  puis  protargol, 
lavages  antiseptiques,  sulfate  de  cuivre,  exceptionnel- 
lement excision  du  cul-de-sac  et  brossage.  Lorsqu'il 
existe  du  trichiasis,  opération  chirurgicale,  etc.  etc. 

Microbiologie  de  la  Conjonctivite  granuleuse  : 

La  conjonclivitp  granuleuse  est  une  adection  mi- 
crobienne, à  n'en  pas  douier  :  la  bilatéralité  des  lésions, 
l'existence  de   la  maladie  chez  plusieurs   personnes 
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d'une  même  famille,  Texistence  des  granulations  sur 
une  personne  étrangère  mais  ayant  fréquenté  des  Ira- 
chomateux,  la  conslulalion  de  la  malaiie  dans  les 
dispensaires  d'ophtalmologie  chez  des  personnes  saines 
ou  malades  non  trachomateuses,  mais  devenues  gra- 
nuleuses à  cause  de  l'usage  de  pinceaux  ou  autres 
ustensiles  ayant  servi  à  des  trachomaleux  et  enfin  les 
expériences  de  Piringer,  Sattler,  Hess  et  autres  dé- 
montrent directement  ou  indirectement  que  les  gra- 
nulations sont  dues  à  un  microbe. 

D'ailleurs,  la  contagiosité  et  la  nature  infectieuse 
des  granulations  n'est  plus  à  discuter.  Schonte  n*a  pu 
trouver  dans  la  liltéralure  ophtalmologique  que  47 
auteurs  qui  nient  la  contagiosité  et  la  nature  infectieuse 
des  trachomes. 

Piringer  C^^),  inocula  un  trachomateux  portant 
un  pannus  avec  du  pus  blennorrhagique,  il  a  obtenu 
une  conjonctivite  avec  tous  les  caractères  d'une  oph- 
talmie gonococcique.  Le  pus  de  celte  conjonctivite 
desséché  pendant  63  heures  et  inoculé  dans  Tœil  sain 
d'une  idiote  a  donné  un  résultat  positif,  comme  tra- 
chome, dans  l'espace  de  sept  joiu's.  Etant  connu  que 
le  gonocoque  meurt  après  une  dessicalion  de  63 
heures,  il  devient  probable  qu'on  a  inoculé  sur  l'œil 
de  l'idiote  un  autre  microbe  qui  se  trouvait  dans  l'œil 
du  premier  trachoniateux  et  c'est  ce  microbe  qui, 
après  une  incubation  de  sept  join*s,  a  provoqué  sur  la 
conjonctive  palpébrale,  des  saillies  granuleuses. 

Sattler  chez  un  trachomateux  en  voie  de  guérison 
a  excisé  une  granulation  manifeste  dont  le  contenu  a 
été  déposé  dans  le  cul-de-sac  d'un  sujet  normal;  après 
une  incubation  de  7  jours,  on  a  constaté  les  premiers 
signes  d'une  conjonctivite  granuleuse,  dont  nous  ne 
coiniaissons  pas  l'évolution  ultérieiue.  Hess  C^^^)  après 
une  inoculation  de  trachome  chez  le  singe,  a  papion  », 
a  eu  un  résultat  positif. 


.^»  «■<^"—N^w 
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Le  microbe  de  la  conjonctivite  granuleuse  nous 
est  inconnu,  mais  on  a  trouvé  dans  le  trachome  plusi- 
eurs microbes  qui  sont  les  suivants. 

Microcoque  DE  Sattler. 

Satller  C^^^)  en  1881,  a  décrit  dans  le  trachome  un 
microbe  qu'il  a  considéré  comme  la  cause  des  granu- 
lations Ce  même  microbe  fut  étudié  et  plus  complète- 
ment décrit  par  Sattler  lui  même,  par  Michel  C'^^, 
par  Slatérini  C^**),  par  Cazalis  C^),  etc.  Nous  décri- 
rons le  microbe  de  Sattler  non  seulement  d'après 
les  données  de  Sattler  qui  sont  insuffisantes  pour 
aujourd'hui,  mais  d'api  es  la  description  de  tous  les 
autres  auteurs. 

Morphoîoaie  et  coloration,  —  C'est  un  coccus  un 
peu  plus  petit  que  le  gonocoque,  d'une  dimension 
moyenne  de  0/4.  5  à  0/^,6.  Les  coccus  sont  situés 
isolément  ou  plus  souvent  par  paires  ou  encore  par 
trois  ou  quatre,  jamais  en  chaîne.  Ils  se  colorent  fa- 
cilement par  les  couleurs  d'aniline, et  gardent  le  Gram. 

Culture.  —  Il  se  cultive  facilement  dans  les  Qii- 
lieux  usuels  à  une  température  optima  de  37<'. 

Sérum  gélatinisé.  —  Dans  7  à  8  jours  on  voit  des 
colonies  jaunes  pâles,  molles,  qui  s'étalent  lentement 
les  jours  suivants. 

Gélatine  en  piqûre. —  Colonies  le  long  de  la  pi- 
qûre et  à  la  surface  de  la  gélatine,  sans  liquéfaction. 

Agar,  —  En  24 heures  le  long  de  la  strie,  colo- 
nies qui  s'étalent  plus  tard  et  montrent  par  endroits 
des  colonies  surélevées. 

Sérum.  —  Bandes  minces,  glaireuses  et  blanchâ- 
tres. 
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Bouillon.  —  Trouble  dans  24  heures,  qui  aug- 
mente les  jours  suivants  considémblemenl  et  le  bouil- 
lon prend  une  coloration  blanchâtre  ou  une  couleur 
ressemblant  à  du  pus. 

Pomme  de  lettre, —  Culture  négative. 

Inoculalio7i.  —  Sattler  a  obtenu  un  résultat  po- 
sitif après  une  inoculation  de  5  jours  en  inoculant  sa 
culture  sur  sérum  gélatinisé,dans  la  conjonctive  d'une 
jeune  fille.  Chez  les  animaux,  il  n'a  pas  réussi.  Mi- 
chel, sur  l'homme,  a  obtenu  un  résultat  positif  par 
l'inoculalion  de  culture.  Cazalis,  chez  les  animaux, 
chat,  chien  et  lapin,  mal  nourris  et  maltenus,  a  eu 
des  résultats  négatifs;  une  seule  fois  chez  un  lapin  il 
a  assisté  au  développement  do  3  petits  grains  qui  ont 
disparu.  Staterini,  a  eu  des  résultats  positifs,  seule- 
ment chez  le  lapin  mal  nourri. 

COCCUS  DU  TRACHOME  DE  KOUCHESKI  C^)  1887. 

Petit  diplocoque  analogue  au  gonocoque  ou  en 
chaîne  courbe  :  liquéfie  la  gélatine,  avec  formation  à 
la  surface  d'une  membrane  blanche,  visqueuse  et  effi- 
lée et  d'un  précipité  uu  fond. 

Sur  les  autres  milieux  solides,  il  donne  des  taches 
blanches,facilement  confluentes  et  simulant  une  mem- 
brane terminée  en  filament. 

Les  inoculations  sur  pigeon,  lapin,  chat,  chien,  et 
cinq  fois  sur  l'homme  ont  été  négatives. 

Microcoque  de  Petresco  {^^)  1888. 

C'est  un  microcoque  qui  diffère  du  microcoque 
de  Sattler  et  Michel  en  ce  qu'il  liquéfie  la  gélatine; 
de  celui  de  Neisser  en  ce  qu'il  garde  très  bien  le 
Gram,  de  celui  de  Poncet  (7*®),  en  ce  qu'il  se  ren- 
contre non  seulement  dans  le  leucocyte,  mais  dans  le 
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lissu  même   des  graniilalions.    Les   inoculations  sur 
chai  et  chien  ont  été  négatives. 

Bacille  de  Strongolovich  {^)  1890. 

Bacille  court,  petit,  difficile  à  colorer,  situé  dans 
le  contenu  du  follicule  Irachouiateux,  cultivable  et  ino- 
culable sur  chats,  chiens  et  lapins  avec  résultat  d*une 
phlegmasie  à  allures  tracliomateuses.  Cazalis,  qui  iden- 
tifie son  bacille  3 (page  62)  avec  le  bacille  de  Strongo- 
lovich, rejette  la  spécificité  de  ce  bacille.  D'après  Mo- 
rax,  ce  bacille  serait  le  bacille  du  xérosis. 

MiCROSPORON   TRACHOMATOSUM    DE  NOISZEWSKI    1891  . 

C'est  un  microbe  qui  se  rapproche  beaucoup  du 
microsporon  furfur  de  Kaposi.  11  se  compose  de  fila- 
ments mycelliens  sans  divisions  à  ramifications  entre- 
lacées et  de  conidies  dif>posées  en  amas  plus  ou  moins 
considérables.  Il  est  cultivable  sur  gélatine  et  bouillon, 
et  rinoculation  sur  la  conjonctive  du  lapin  donne  des 
résultats  positifs  au  bout  de  4  ou  5  semaines. 

Cazalis  se  demande  (page  15)  s'il  ne  s'agit  pas  du 
streptolhrix  Fœsteri  qu'il  a  trouvé  chez  les  trac homa- 
teux.  Morax  dit  que  ce  sont  des  terminaisons  ner- 
veuses. 

Bacille  de  Muller  C^sî)  1897. 

Mûller  décrit  à  plusieurs  reprises  un  bacille  qui 
ne  dillère  pas  de  celui  de  PfeifTer,  pourtant  il  ne  les 
identifie  pas  dans  tous  leurs  détails. 

Microbe   Ultramicroscopique. 

Avec  des  examens  ultra  microscopiques,  C*^)  on 
a  constaté  dans  le  follicule  des  trachomes  et  da^s  les 
sécrétions  grisâtres  de  la  conjonctivite  trachomateuse, 
des   micro-organismes  de    forme  spéciale,    vivants; 
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quelques-uns  étaient  accouplés.  Les  follicules  et  la 
sécrélion  uviiient  été  préalablement  dilués  dans  une 
solution  salée  physiologique. 

De  tous  ces  microbes  décrits  avec  culture  et  ino- 
culation, aucun  n'a  été  accepté  comaie  le  vrai  germe 
pathofi[ène  des  trachomes.  D'ailleurs'  dans  la  descrip- 
tion des  auteurs,  il  existe  tonjoiu*s  des  lacunes  qui 
suspendent  tout  jugement  décisif  pour  remporter  la 
conviction. 

Morax  (''5*)  même,  avec  sa  compétence  bien  con- 
nue en  matière  de  bactériologie,  après  une  étude  faite 
en  Egypte,  n'a  pu  trouver  un  microbe  spécifique  de  la 
conjonctivite  granuleuse.  Il  a  pratiqué  des  examens 
sur  des  yeux  à  lésions  avancées  ou  pas  trop  anciennes 
ou  à  lésions  paraissant  à  leur  début.  En  faisant  des 
examens,  à  l'état  frais,  de  la  sécrétion  conjonctivale, 
du  contenu  des  granulations  exprimées,  des  fragments 
de  granulations  excisés  et  broyés,  puis  suspendus 
dans  une  solution  physiologique  de  chlorure  de  so- 
dium, il  n'a  pas  réussi  à  trouver  un  microbe  ou  un  pio- 
tozoaire  ou  parasites  flagellés  et  mobiles.  En  colorant 
les  préparations  avec  le  bleu  de  Borrel  à  Toxyde  d'ar- 
gent, ou  avec  la  thionine,  la  fuschine,  le  ziehl  dilué, 
par  coloration  simple  ou  par  le  procédé  de  Ehriich 
et  Mœller,  il  a  eu  des  résultats  négatifs.  En  procé- 
dant par  culture  avec  la  sécrétion  cor.jonctivale, 
ou  le  tissu  granuleux  lui-même  (lambeau  de  mu- 
queuse conjonctivale  nettoyé  et  broyé)  en  solution 
physiologique  stérile,  dans  les  milieux  ordinaires 
liquides  ou  solides  ou  dans  des  milieux  spéciaux  à 
ascile,  à  sérum  de  lapin,  à  sang  humain,  il  a  obtenu 
différents  microbes  saprophytes  mais  pas  un  microbe 
spécifique.  Il  esta  remarauerqne  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas,  lorsqu'il  s  agit  d'un  processus  granu- 
leux à  l'état  de  pureté,  il  ne  se  développe  aucun  mi- 
cro-organisme. 
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Morax  dans  ses  recherches  n'a  pu  obtenir  un  mi- 
crobe sembluble  au  bacille  de  Mûller,  quant  au  mi- 
crobe analogue  à  celui  de  Satller  il  n'a  obtenu  qu'ex- 
ceplioiwiellement  des  cultures. 

Nous  avons  fait  maintes  fois  des  recherches  sur 
la  conjonctivite  granuleuse  au  début  et  non  encore 
traitée.  Les  colorations  par  les  différentes  couleurs 
y  compris  l'azur,  les  cultures  et  les  examens  directs 
des  granulations  broyées,  sont  restés  toujours  néga- 
tifs au  point  de  vue  d'un  microbe  spécial  du  tra- 
chome. 

Conjonctivite  Foluculaire. 

La  conjonctivite  folliculaire  est  caractérisée  par  des 
follicules  siégeant  dans  le  cul-de-sac  inférieur  et  sur 
la  conjonctive  palpébrale  inférieure.  Exceptioinielle- 
ment  on  en  peut  rencontrer  dans  le  cul-de-sac  supé- 
rieur, principalement  vers  les  parties  internes  et  ex- 
ternes. Les  deux  yeux  sont  atteints  ;  il  est  rare  que  la 
maladie  se  cantonne  dans  lui  seul  œil. 

Cette  conjonctivite  s'atla(|ue  surtout  aux  enfants, 
qui  souvent  portent  des  végétations  adénoïdes  ;  quelque- 
fois plusieurs  membres  d'une  même  famille  en  sont 
atteints. 

Les  follicules  sont  des  petites  saillies,  rondes,  de 
la  dimension  d'une  tète  d'épingle  ou  un  peu  plus,  elles 
sont  discrètes  ou  continentes,  d'une  coloration  gris- 
rougeàtre,  parfois  translucides.  Le  reste  de  la  con- 
jonctive est  un  peu  plus  rouge  qu'à  l'ordinaire.  La 
sécrétion  est  nulle  ou  insignifiante.  L'enfant  n'accuse 
que  de  la  gène,  de  la  photophobie  et  un  clignement 
fréquent  des  paupières.  Le  ganglion  préauriculaire  est 
intact.  La  cornée  reste  intacte. 

Diagnostic.  ~  Il  n'offre  aucune  difficulté.  Il  se 
fait  par  l'examf^n  clinique.  Le   microscope    ne   nous 
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renseigne  pas  d'une  Taçon  positive,  parceque  le  mi- 
crobe pathogène  de  celle  alTsction  nous  esl  encore  in- 
connu ;  pourtant  Texamen  microscopique  esl  utile 
pour  nous  renseigner  sur  la  nature  d'une  conjoncti- 
vite préexistante  ou  coexistante. 

Traitement.  —  Pommade  au  précipité  jaune,  ca- 
lomel,  toniques  généraux. 

Microbiologie,  —  Le  microbe  de  celte  atlection 
nous  esl  inconnu.  Pourtant  Basevi C^^^)  a  trouvé  cons- 
tamment dans  les  sécrétions  conjonctivales  un  micro- 
coque, qu'il  a  cultivé  et  inoculé  chez  le  singe,  le  lapin, 
le  chien,  le  pigeon,  avec  des  résultais  toujoins  positifs. 
D'autres  ont  signalé  dans  cette  conjonctivite  le  sta- 
phylocoque, le  streptocoque  (^^)^  le  pneumocoque,  le 
bacille  de  Weeks,  de  Morax  et  de  Luewenberg  ("^57). 

Conjonctivite  de  Parinaud. 

Cette  conjonctivite  dite  encore  conjonctivite  ani- 
male, parceque  on  avait  leniarqué  dans  les  premières 
observations  que  les  mahides  savaient  des  relations 
avec  des  animaux  domestiques,  fut  rlécrile  pour  la 
première  fois  par  Parinaud  en  1889  C^j,  puis  par  plu- 
sieurs autres  auleiu's  (^sg.twj.  C'est  une  conjonctivite  le 
plus  souvent  unilatérale;  elle  débute  par  des  picote- 
ments, de  légères  douleurs;  puis  la  conjonctive  des 
paupières  se  peuple  de  végétations  pédiculées  ou  non, 
ou  cle  bourgeons  rouges  framboises,  semi-lranspareilts, 
jaunâtres,  qui  porleni  ou  non  à  leur  centre  un  point 
d'érosion.  Les  paupières,  siutoul  la  supérieure,  sont 
œdématiées  et  portent  des  nodosités  simulant  le  cha- 
lazion. 

Iaï  sécrétion  est  insignifiante,  muqueuse.  La  ré- 
gion parolidienne  est  empâtée.  Les  ganglions  préau- 
riculaire et  sous-maxillaire  sont  toujours  augmentés 
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de  volume.  Ils  sont  peu  ou  pas  ilouloureux  à  la  pres- 
sion et  peuvent  suppurer,  surtout  le  préauriculaire. 

J.a  cornée  reste  toujours  intacte.  L'état  géiiéral 
est  en  généial  atteint.  Il  y  a  souvent  au  début  de  la 
maladie,  de  l'anorexie  et  de  la  fièvre,  mais  qui  tie  soiil 
pas  accusées  au  point  de  forcer  le  malade  à  s'ali* 
ter. 

L'issue  de  la  maladie  est  favorable.  Ijà  coiijonciî- 
vile  se  guérit  à  la  longue,  même  sans  Irailemenl  et 
sans  cicatrice.  Par  conséquent,  on  se  contentera  d'un 
traitement  local  avec  des  antiseptiques  nou  irri- 
tants. 

Microbiologie.  —  Nous  ignorons  le  microbe  de 
cette  aileclion  (*^)  (*5*).  |^s  recherches  sont  restées 
jusqu'à  ce  moment  sans  résultat.  Rôbmer(^el  Kalt, 
{^  ont  rencontré  le  streptocoque. 

Sous  le  même  nom  on  a  décrit  d'antres  conjoii' 
clivites,  épidémiques,  doubles,  avec  lésions  de  U 
cornée  et  sans  ganglions.  Dans  une  épiiiémîe  de  ViL^lle 
de  Vancluse,  en  18fô,  Brotianlel^Spévilie.et  Aba  ii^"^; 
ont  considéré  raiTeclion  comme  provenant  du  Rouget 
du  PorCj  à  cause  de  la  coïncidence  de  ces  deux  m:»' 
ladies. 

Le  microbe  du  Rouget  du  Pore  C^)  est  nu  ba- 
cille long  de  O/A,  8  à  \  fi,  S  sur  une  largeur  de  On.  3, 
Il  est  immobile,  il  garde  le  Ginm,  il  se  cii.li'»e  à  * 
température  du  laboratoire  et  à  ^*.  assez  t;ic>Ifrrj»ei-'. 
Il  ne  liquéfie  pas  la  gélatine  et  le  long  de  la  \,v\'xnt  ou 
voit  assez  souvent  des  lignes  acléiioi'les  en  bro^f^-^s  -ie 
bouteille.  I/inoculation  au  pigeon  provo^i'ie  'a  u.-.n 
en  trois  jour»  ;  le  sang  de  l'oiseau  renferme  le  Uocroî^^ 
en  plus  grande  quantité  que  le  sang  du  porc  m^  a  t^. 
L'inoculation  sur  lu  cornée  du  lapin,  \fio%(''\i^  i\.*i 
kératite  dont  l'évolution  dure  une  dizaine  '^e  /.  ;r%. 
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Si  l'animal  avait  reçu  au  préalable  une  injection  du 
sérum  bactéricide  contre  le  rouget,  la  cornée  reste 
intacte  0»), 

Conjonctivite  Saisonnière. 

dette  conjonctivite  débute  en  général  au  prin- 
temps. Elle  atteint  les  S  yeux.  On  constate  C'^)  d'habi- 
tude, sur  la  surface  de  la  conjonctive  tarsale  de  la 
paupière  supérieure,  de  larges  papilles  plates,  ou 
végétations  serrées,  dures,  de  grandeur  inégale.  Le 
malade  éprouve  du  larmoiement  avec  de  la  photo- 
phobie et  une  sensation,  très  désagréable,  de  déman- 
geaison. La  même  at!ection  peut  siéger  simultanément 
ou  séparément,  ce  qui  est  plus  fréquent,  sur  la  con- 
jonctive qui  entoure  la  cornée.  A  ce  niveau  elle  se 
présente  souvent  sous  la  forme  de  petites  nodosités, 
dures,  gélatineuses,  opalines,    en   nombre    variable. 

La  conjonctive  bulbaire  est  légèrement  injectée; 
la  sécrétion  est  imlle  ou  à  peu  près;  le  ganglion  pré- 
auriculaire reste  normal. 

Diagnostic  et  traitement.  —  Au  début  et  surtout 
dans  la  forme  tarsale,  le  diiignoslic  est  assez  difticile, 
mais  lorsQue  le  malade  vient  lui-même  accuser  la  pé- 
riodicité de  TatTection,  le  diagnostic  est  des  plus  fa- 
ciles. En  elTet,  c'est  une  maladie  qui  s'eflace  d'elle- 
même  en  une  saison  quelconque  de  l'année,  Thiver 
le  plus  souvent  pour  revenir  également  d'elle-même, 
en  une  autre  saison,  le  printemps  le  plus  souvent, 
rietle  périodicité  peut  persister  pendant  plusieurs  an- 
nées et  finalement,  avec  l'âge,  elle  disparait  d'elle- 
même.  Le  malade  te  plus  âgé  que  j'ai  vu  atteint  de 
cette  conjonctivite,  avait  l'âge  de  30  ans  et  le  plus 
jeune  de  5  ans. 

Dans  la  période  active  de  la  maladie,  le  traite- 
merit  est  toujours  palliatif:  Acide  lactique,  citrique, 
protargol,  en  solutions  faibles.  Verres  fumés. 
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Microbiologie.  —  Si  la  conjonctivite  saisonniève 
est  une  maladie  microbienne,  nous  ne  connaissons 
pas  le  germe  spécifique  qui  la  provoque. 

Morax,  dans  une  discussion  à  la  Société  d'Ophtal* 
mologie  de  Paris,1902,p.145  dit:  tll  est  peu  d'affections 
oculaires  aussi  singulières  que  la  conjonctivite  printa- 
nière  ;  son  éliologie  et  sa  patliogénie  m'ont  toujoura 
paru  empreintes  de  la  plus  complète  obscurité.  Il  im- 

f)orte  de  bien  voir  la  nature  des  lésions  et  à  ce  titre 
es  préparations  de  M.  A.  Terson  nous  ren.<<eignent 
très  exactement.  Il  ne  s'agit  pas  là  de  lésions  inflamma- 
toires, il  n'y  a  pas  d'infiltration  cellulaire  mais  au  cou* 
traire  une  infillrulion  séreuse  avec  distension  consi- 
dérable des  vaisseaux  lymphnliques  et  hyperplasie 
conjonctive.  S'il  s'agit  d'une  affection  microbienne  les 
réactions  des  tissus  à  la  présence  de  ce  microbe  ne 
ressemblent  en  rien  à  celles  que  nous  avons  l'habi- 
tude de  rencontrer.  L'évolution  clinique  ne  ressemble 
pas  davantage  à  révolution  d*une  ailection  microbienne. 
Ces  poussées  annuelles  ne  cadrent  j^as  avec  l'idée 
d'une  infection». 

Galbenga  (^^  pense  à  une  auto-infection. 

Taylor  et  Bellinzona  ont  décrit  un  microbe  dont 
nous  n'avons  pu  retrouver  la  description.  Cela  ne  doit 
pas  étonner  si  l'on  songe  qu'à  Constantinopidi.  en  fait 
de  documents  scientifiques,  nous  n'avons  qite  notre 
propre  bibliothèque.  Celte  même  raison  nous  a 
maintes  fois  forcé  de  nous  contenter  des  analyses. 

Conjonctivite  Phlycténulaire. 

La  conjonctivite  phlycténulaire  se  rencontre  le 
plus  souvent  chez  les  enfants.  C'est  une  inliltralion 
cellulaire  et  ressemblant  de  loin  à  une  phlyctène  et 
située  sur  la  conjonctive  oculaire,  très  près  ou  loin  du 
limbe,  ou  sur  la  cornée,  limite  est  unique  ou  multiple, 
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unilalérale  et  quelquefois  bilatérale  et  symétrique.  Le 
plus  souvent  la  3oi-(lisuiit  phlyclèiie|  siège  près  du 
limbe  dans  la  partie  externe  de  Tœil,  «roù  part  un  pin- 
ceau vasculaire  vers  le  canllins  externe.  Le  reste  de 
la  conjonctive  n'est  pas  très  injecté,  en  général.  Une 
légère)  sécrétion,  avec  photopliobie,  existe  souvent  ; 
quelquefois  elles  s'accompagnent  de  blépharospasme. 
Le  ganglion  préauriculaire  est  intact,  les  ganglions 
cervicaux  sont  souvent  augmentés  de  volume,  mais 
cette  augmentation  lient  non  pas  à  l'étnt  de  l'œil, 
mais  à  I  état  général  du  sujet.  Souvent  ces  malades 
présentent  de  la  rhinite  et  des  manifestations  eczé- 
mateuses et  impétigineuses  de  la  tête. 

Traitement.  —  Lavages  antiseptiques;  précipité 
jaune,  traitement  des  manifestations  concomiltantes, 
calomel  et  toniques  généraux. 

Microbiologie.  —  Le  microbe  de  cette  maladie 
nous  est  incoinm.  Quelques  auteurs  (799.803)  ont  trouvé 
surtout  le  staphylocoque,  et  parmi  eux  certains  ont  at- 
tribué à  ce  mfcrobe  ime  importance  spéciale.  Slraub 
admet  que  la  cause  principale  de  cette  affection,  sont 
les  toxines  du  staphylocoque. 

Michel (***)  (Je  Bordeaux  a  trouvé,  sur  19  cas,  neuf 
fois  le  staphylocoque  doré  à  l'état  de  pureté,  une  fois 
le  staphylocoque  était  associé  au  bacille  de  Morax; 
cinq  fois  il  a  rencontré  le  staphylocoque  blanc  à  Tétat 
de  pureté,  une  fois  ce  dernier  était  associé  avec  la 
sarcine  Iulea,  une  autrefois  avec  une  bactérie  qui  ne 
prend  pas  le  Gram,  enfin  une  dernière  fois  avec  la  le- 
vure rose  et  le  bacille  du  xérosis;  dans  un  cas  il  n'a 
rencontré  aucun  microbe.  Michel,  en  inoculant  le  sta- 
phylocoque au  lapin,  a  eu  tantôt  des  résultats  négatifs, 
tantôt  des  résultats  positifs. 

Burchardt  (^^)  a  obtenu  en  1890  des  résultats 
positifs. 
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Dans  cette  affection,  en  dehors  du  staphylocoque, 
les  auteurs  ont  décrit  d'aulres  micro-organismes.  Par 
exemple,  Burchardt  en  1887  a  tiécrit  un  microcoque 
phis  petit  que  le  staphylocoque  doré,  qui  se  colore  en 
15  minutes  par  la  teinture  alcaline  de  Lœffler,  qui  se 
cultive  sur  gélose,  et  sur  gélatine  en  la  liquéfiant.  Les 
inoculations  siu'  lapin  sont  positives.  Burchardt  com- 
pare ce  microbe  au  coccus  flavus  descidms  de  Flûg- 

g&l^  (805). 

Leber  et  Sattler  [^  ont  aperçu  un  microbe  pa- 
reil qui  prenait  le  Gram.  Axenfeld  (^o?),  sur  des  phly- 
ctènes  récentes,  non  encore  ouvertes,  n'a  pu  trouver 
aucun  microbe.  Il  croit  que  dans  la  conjonctivite  phly- 
cténuhiire,  à  la  prédisposition  interne,  s'associe  une 
irritation  extérieure  de  nature  dilTérente  :  affections 
glandulaires  staphylococciques  du  bord  libre  des  pau- 
pières, inTections  de  la  conjonctive,  dues  au  pneu- 
mocoque, au  bacille  de  Morax  et  de  Weeks. 

Gifford  (^)  et  d'autres  auteurs,  attribuent  la 
conjonctivite  phlycténulaire,  à  une  manifestation  eczé- 
mateuse; Gifford  a  décrit  sur  les  conjonctivites  eczéma- 
teuses et  sur  les  phlyclènes  de  la  peau  sept  espèces 
de  coccus,  dont  quatre  pathoj^ènes.  Enlin,  d'après  Âu- 
gières  (^^j,  la  conjonctivite  eczémateuse  ne  serait  pas 
microbienne,  mais  probablement  toxique. 

Conjonctivite  chez  les  Nouveau-nés. 

Chez  le  nouveuu-né,  i!  existe  une  conjonctivite  ha- 
bituellement bilatérale  d'emblée  ;  quelquefois  les  yeux 
sont  atteints  successivement.  Le  début  et  révolution 
clinique  de  cette  conjonctivite  ne  dillèrent  pas  de  ceux 
de  la  conjonctivite  gonococci(|ue  légère,  moyenne  ou 
intense.  Sécrétion  légère  ou  intense  jusqu'à  formation 
pseudo-meuibraneuse,  sans  ganglion  préauriculaire 
ou  rarement  avec   adénopathie,   sans    dacryocystite, 
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elGuaruieri.  Le  corpuscule  deGuaruieri:  o^Cylorycles 
Variolœi^  élail  considéré  par  quelques-uns  comme  uu 
étal  de  Iraiisfurmalion  intracellulaire  (^^-3),  par  d'au- 
tres comme  un  protozoaire  très  probablement  spéci- 
fique (^).  Ce  sont  des  corpuscules  sphériques  ou 
ovalaires,  fortement  réfringents,  ayant  les  dimensions 
d'un  microcoque  jusqu'à  celles  d'un  noyau  de  cellule. 
Ils  sont  situés  dans  l'intérieur  des  cellules  épithéliales, 
et  sont  entourés  d'une  vacuole. 

Au  cours  de  la  varicelle  on  a  observé  une  con- 
jonctivite assez  forte  avec  vésicules  bulbaires  {^^'^). 

Conjonctivite  Scarlatineuse. 

On  peut  quelquefois  constater,  dans  la  période 
d'invasion  de  la  scarlatine,  une  conjonctivite  insigni- 
fiante. 

Microbiologie.  ~  Le  microbe  de  la  scarlatine  est 
inconnu  ;  plusieurs  auteurs  considèrent  comme  germe 
spécifique  un  streptocoque  (827.829). 

Pemphigus  de  la  Conjonctive. 

Le  pemphigus  de  la  conjonctive  {^  se  caracté- 
rise par  l'apparition  sur  la  conjonctive  des  bulles  à 
répétition  et  localisations  différentes  aux  cours  des 
éruptions  de  même  nature  sur  la  peau  du  corps;  sur 
la  conjonctive  on  voit  une  rougeur,  puis  des  bulles 
contenant  un  liquide  jaune  ou  jaune-rougeâtre,  ces 
bulles  se  crèvent  vite, et  présentent  un  fond  irrégulier 
qui  se  couvre  d'un  exsudât  blanchâtre^  puis  survien- 
nent des  cicatrices  visibles  qui  peuvent  entraîner  un 
symblépharon  partiel. 

Diagnostic,  —  Le  diagnostic  se  fait  d'habitude  par 
la  constatation  des  bulles  sur  la  peau  et  sur  les  mu- 
queuses. 
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Microbiologie.  —  Si  le  pemphigiis  esl  une  mala- 
die microbieinie,  nous  ignorons  son  microbe,  le  li- 
quide (te  la  peau  ou  de  la  conjonelive  ne  montre  au- 
cun micro-organisme  (^0;  on  trouve  souvent  le  strep- 
tocoque ;  Uthoff  (83*)  a  isolé  un  coccus. 

Conjonctivite  dans  l'érytuéme  polymorphe. 

Au  cours  des  poussées  éruptives  de  Térythème  po- 
lymorphe de  la  peau,  on  constate  des  éruptions  sur  la 
conjonctive  oculaire  aussi  (^),  ce  sont  de  simples 
rougeurs  ou  des  papules  siégeant  sur  la  conjonctive  bul- 
baire. La  conjonctive  s'injecte  plus  ou  moins,  des  dé- 
mangeaisons incommodent  le  sujet,  une  sécrétion  lé- 
gère ou  purulente  et  quelquefois  jusqu'à  dos  fausses 
membranes  existent. 

Diagnostic  et  microbiologie.  —  Le  diagnostic  se 
facilite  de  beaucoup  par  la  constatation  des  éruptions 
cutanées  ;  avec  le  microscope  on  ne  décèle  pas  un  mi- 
crobe spécial.  Si  c'est  une  conjonctivite  microbienne 
nous  ignorons  son  germe.  Zanke  (^  a  constaté 
des  cocci,  des  chaineltes  et  des  bacilles  gardant  le 
Gram. 

Conjonctivite  Epithéliomateuse  et  Sarcomateuse. 

Ce  sont  les  tumeurs  malignes  de  la  conjonctive  et 
nous  savons  que  les  néoplasmes  malins  ont  été  attri- 
bués, surtout  les  épithéliomes,  tour  à  tour  à  des  ba- 
cilles, à  des  coccidies,  à  des  blastomycètes  et  levures, 
à  des  ascomycètes,  à  des  microbes  invisibles  ou  encore 
à  une  origine  non  parasitaire,  mais  histologique  (^^-38^. 
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Gonjonotivites  Toxiniques 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  insUllalions  sur  la 
conjonclive  des  cultures  filtrées  et  des  toxines  (diplo* 
bacille,  bacille  de  Weeks,  bacille  de  Lœlfler,  gono- 
coque, streptocoque,  staphylocoque  (Bihiiogr.  118, 
122,  140,  148,  181,  279,  281,  408,  409,  461,  462, 
517,  839  et  840)  provoquent  un  éréthisme  passager 
ou  une  conjonctivite.  Dans  ce  chapitre  il  ne  s*agil  pas 
des  conjonctivites  toxiniques  expérimentales,  mais  des 
conjonctivites  dans  lesquelles  la  toxine  est  élaborée 
par  des  oiicrobes  siégeant  dans  l'organisme,  par  les 
cellules  de  l'organisme  humain,  et  par  d?s  végétaux 
et  aniaiaux  supérieurs.  Ces  diverses  toxines  agissent 
sur  la  conjonctive  oculaire,  soit  directen>ent,  soit  in- 
directement. 

Nos  connaissances  sui*  les  toxines  en  général,  ne 
sont  pas  bien  avancées  :  sur  nombre  de  questions 
nous  ne  sommes  pas  à  cheval,  loin  de  là,  d'où  des 
hésitations  et  des  incertitudes  dans  la  classification 
des  conjonctivites  toxiniques,  et  la  nécessité  d'hypo- 
thèses pour  justifier  cette  classification  et  expliquer 
les  faits  constatés. 

Cette  insuffisance  de  nos  connaissances  ne  nous 
interdit  pas,  pourtant,  d'admettre  l'existence  non  seu- 
lement des  conjonctivites  toxiniques,  mais  encore  des 
kératites,  blépharites,  iritis,  choroïdites,  irido-cyclites, 
rétinites,  névrites,  amblyopies,  puralysies,  etc.,  de 
même  nature.  Nous  avons  déjà  signalé  les  travaux  sur 
lesquels  sont  basées  nos  coiniaissances  à  ce  sujet  ; 
nous  ajouterons  maintenant  le  résumé  d'un  travail 
de  Valenti  (841)  qui  a  un  rapport  plus  étroit  avec  ce 
chapitre,  parcequ'il  relate  des  faits  expéiimentaux 
et  dôs  observations  de  conjonctivites  provoquées  par 
les    toxines  de   microbes   siégeant  loin  de  l'œil. 


-  229  — 

Conjonctivites  par  toxines  des  microbes. 

Valenti  ayuiil  eu  roccusion,  en  fuisanl  des  re- 
cherches sur  les  loxiues,  (hi  baclérinm  coli,  de  cens- 
laler  le  lendemain  de  rinjedion,  chez  lous  les  ani- 
maux injectés  avec  ces  loxin^js  une  abondante  sécré- 
tion de  conjonctivite  oculaire,  d'abord  séreuse  et  en- 
suite franchement  purulente,  lit  des  expériences  dans 
le  but  d'étudier  Taction  de  ces  toxines  du  bactérium 
coli  sur  la  conjonctive,  soit  en  injectant  ces  toxines 
aux  animaux  d'expérience,  soit  en  les  faisant  ajjir  lo- 
calement sur  la  surface  conjonctivale.  Comme  con- 
trôle, il  a  voulu  examiner  l'action  de  quelques  poisons 
végétaux, tels  que  l'abrineetla  ricine,et  ensuite  l'action 
des  bactéries  pathogènes  (diphtérie,  staphylocoque 
pyogène,  bactenum  coli,  typhus,  charbon  symptoma- 
tique)  et  enfui  celle  de  quelques  espèces  non  patho- 
gènes. Pour  obtenir  des  résultats  plus  satisfaisants,  il 
a  choisi  les  animaux  qui  d'ordinaire  montrent  une  ré- 
ceptivité plus  facile  aux  micro-organismes  dont  il  vou- 
lait étudier  les  poisons  ;  comme  voie  d'introduction 
des  substances  toxiques,  il  a  choisi  le  tissu  sous-cuta- 
né, la  cavité  abdominale  et  les  conjonctives.  La  toxine 
employée  était  injectée  en  solution  ou  déposée  sous 
forme  de  poudre  sur  les  conjonctives.  Voici  les  con- 
clusions que  l'auteur  lire  de  ces  expériences: 

io  Quelques  poisons  végétaux,  comme  Tabrine  et 
la  ricine,  inoculés  sur  la  conjonctive,  produisent  dés 
phénomènes  de  nécrose  dus  à  l'action  immédiate  de 
la  subst'ince  irritante  sur  les  cellules  de  l'épitbélium 
conjonclival,  en  agissant  comme  d'autres  corps  (am- 
moniaque ou  bien  un  acide  (juelconque)  sur  la  sub- 
stance même  du  tissu  et  en  diminuant  sa  vitalité  ;  les 
poisons  injectés  sous  la  peau  de  Tanimal  ne  s'élimi- 
nent pas  par  les  conjonctives  ou  bien,  si  cela  arrive, 
ils  n'exercent  pas  une  action  nuisible. 
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2o  Les  protéines  du  slapbylococcus  et  du  bacille 
typhiqne,  la  toxine  diphtérique  et  les  poisons  du 
charbon  mis  en  contact  avec  les  surfaces  conjoncti- 
vales  agissent  aussi  comme  des  substances  chimiques 
irritantes,  mais  à  un  faible  degré,  et  peuvent  modifier 
la  résistance  des  tissus. 

3""  Les  poisons  du  bacterium  coli  agissent  très 
énergiquement,  soit  injectés  à  dislance  de  l'œil,  soit 
appliqués  sur  les  conjonctives.  Huit  à  dix  heures 
après  rinoculation,  en  effet,  ils  s  éliminent  par  la  con- 
jonctive et  commencent  à  y  exercer  leur  pouvoir  pa- 
thogène. Dans  ces  conditions  les  micro-organismes, 
qui  se  trouvent  habituellement  sur  la  conjonctive,  inof- 
fensifs jusqu'alors,  se  développent  et  leur  sécrétion 
devient  contagieuse.  Les  mêmes  micro  organismes, 
inofTensifs  à  Tétat  normal,  prolifèrent  en  présence  de 
ce  poi««on,  reproduisent  la  même  forme  catarrhale 
qu'après  culture  sur  les  milieux  habituels. 

4o  Les  injections  préventives  et  cMiralives  de  sé- 
rum anti-diphtérique  empêchent  le  développement  de 
l'infection  et,  si  elle  existe,  la  guérissent. 

Z^  Les  protéines  des  germes  non  pathogènes  mon- 
trent une  faible  action  phlogislique,  soit  qu'on  les  ap- 
plique sur  la  conjonctive.  Cette  action  se  montre  au 
contraire  quand  la  résistance  du  (issu  est  alTaiblie  par 
l'action  de  l'ammoniaque.  On  peut  ainsi  penser  à  une 
exaltation  du  poison  protéinique  en  présence  de 
ragent  irritant,  ou  à  une  combinaison  des  deux  sub- 
stances toxiques. 

L'auteur  croit  pouvoir  tirer  quelques  déductions 

Ï)ratiques  de  ces  expériences.  Il  admet  que  quelques 
ormes  d'hyperhémie  conjonctivale  et  de  conjonctivite 
catari'hale  légères  peuvent  se  présenter  et  être  sous 
la  dépendance  de  troubles  gastriques  et  intestinaux. 
Il  admet  en  somme  que  les  poisons  élaborés  oar  le 
hacleriuui  coli  dans  les  conditions  spéciales  de  l'orga- 
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nisme  peuvent  engeniirer  la  forme  décrite  de  conjon- 
ctivite toxique. 

Il  a  pu  observer  quelques  cas  à  l'hôpital  ophtal- 
mique où  la  conjonctivite  coïncidait  avec  de  la  consti- 
pation ou  de  la  diarrhée  ou  des  troubles  gastriques. 
Dans  ces  cas,  après  traitement  avec  des  désinfectants 
du  tube  digestif,  on  a  vu  la  disparition  des  phénomènes 
gastro-intestinaux  et  en  même  teoips  des  phénomènes 
ocidaires.  Notons  ici  que  Robin  a  observé  un  eus  de 
conjonctivite  assez  douloureuse  survenue  à  la  suite 
d'un  embarras  gastrique. 

Conjonctivite  gonococco-toxinique. 

La  conjonctivite  toxique  due  à  la  toxine  du  gono- 
cocquedeNeisser  coïncide  ou  al terne(conjon. migratrice 
métastatique  ambulante)  avec  les  autres  manifestations 
gonococciques,  arthrite  simple  ou  multiple,  uréthrite  ; 
cette  dernière  lorsqu'elle  coexiste  s'améliore,  d'ordi- 
naire, lors  de  l'apparition  de  la  conjonctivite  ou  au 
contraire  elle  coïncide  avec  l'augmentation  de  l'écou- 
lement comme  dans  l'observation  de  Berger  (wa). 

C*estune  conjonctivite  d'habitude  double,  les  con- 
jonctives palpébrale  et  oculaire  sont  rouges,  la  rou- 
geur peut  exister  sur  toute  la  siuface  des  conjonctives, 
ou  se  limiter  sur  celle  de  la  conjonctive  oculaire  ou 
même  sur  une  partie  de  celle-ci  ;  un  chémosis  séreux 
sous-conjonctival  existe  souvent,  les  vaisseaux  de 
l'épisclère  sont  rouges  et  dilatés;  la  sécrétion  est  sé- 
reuse ou  parfois  muco-purulente  ;  il  n'y  a  pas  de  dou- 
leurs, le  malade  accuse  une  simple  cuisson;  il  n'y  a  pas 
du  blépharospasme,  tout  au  contraire  les  paupières 
s'ouvrent  facilement  et  les  yeux  supportent  bien  la  lu- 
mière; lorsqu'une  photophobie  existe  on  doit  sup- 
çonner  une  u'itis;  tels  sont  les  symptômes  que  les  au- 
teurs (8*3.7j  y^i.jijuent  à  cette  conjonctivite  qui  diflère 
sensiblement  de  ce  que  Mackenzie  (^)  et  St-Yves  (®*®) 
ont  décrit. 
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DiagnosHc,  —  Le  diagiioslic  de  cette  conjoncti- 
vite n'est  pas  bien  difficile,  l'existence  on  lu  coexistence 
d'une  nréthrite  ou  d'une  arthrite,  la  constatation  des 
symptômes  décrits  facilitent  bien  le  diagnostic.  L'exa- 
men microscopique  de  la  sécrétion  ne  montre  pas  l'e- 
xistence du  gonocoque,  il  est  fort  exceptionnel  de  cons- 
tater quelques  nires  diplocoques  ne  gardant  pas  le 
Qram.  Morax  (^  sin*  trois  cas  n'a  trouvé  qu'une  seule 
fois  quelques  rares  gonocoques,  mais  dans  un  antre 
examen^  lors  d'une  récidive,  il  n'a  pu  le  trouver.  Van 
Moll  (85*)  n'a  pu  cultiver  le  gonocoque  qu'une  fois  sur 
six  cas.  Il  est  probable  que  si  on  cherche  le  gonocoque 
dans  le  tissu  sous-conjonctival,  on  aura  peut-être  plus 
souvent  la  chance  de  l'y  trouver  comme  on  le  trouve 
dans  le  liquide  articulaire  de  l'arthrite  gonococcique. 
L'existence  du  gonocoque  sous  l'épithélium  ne  ren- 
verset-elle  pas  la  nature  toxique  (le  la  conjonctivite 
décrite?  Cette  question  reste  à  résoudre,  comme  celle 
de  la  localisation  et  de  l'élimination  de  la  toxine  du  go- 
nocoque, par  la  conjonctive. 

Traitement,  —  Cette  conjonjctivite  guérit  facile- 
ment, même  sans  traitement.  On  emploiera  les  lotions 
antiseptiques  faibles,  et  on  guérira  complètement 
l'urétbrite  et  l'arthrite,  parce  que,  à  l'occasion  d'une 
poussée  uréthritiqueou  arthritique  elle  peut  récidiver. 

Conjonctivite  par  toxines  des  cellules 

DE  l'organisme. 

Les  cellules  de  l'organisme  ou  de  quelques  orga- 
nes, pardéfautou  altération  de  leurs  fonctions  d'assimi- 
lation ou  de  désassimilation,  donnent  naissance  à  des 
auto-toxines  qtii  agissent  sur  l'organisme  et  provoquent 
des  états  morbides  divers.  Parmi  ceux-ci  nous  s*gna- 
lons  les  maladies  par  ralentissement  ou  par  métabo- 
lisme vicié  de  la  nutrition  ;  telles  que  le  rhumatisme 
chronique  de  la  dialhèse  arthritique,  le  diabète  et  la 
goutte.  Dans  ces  maladies,  outre  leurs  manifestations 
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habitiielles,  on  a  signalé  aussi  des  conjoncliviles,rhu« 
malisniale,  diabelique,  gontleuse. 

Conjonctivites  goutteuse. 

Coujonclivile  gontleuse, —  Elle  apparaît  de  temps 
à  antre,  lors  ties  accès  on  de  lenrs  intervalles.  I^i 
conjonctive  bnihaire  sMnjecte,  dans  tonte  son  étendue, 
on  dans  une  région  limitée  ;  Tinjection  est  intense  on 
faible  et  elle  s'accompagne  de  douleurs;  quelquefois 
les  paupières  participent  à  cette  conjonctivite  par  un 
œdème  et  parfois  le  tissu  sotis-conjonctival  également. 
(Sub-conjonctivitis,  épisclérite  périodique  fugace,  flu- 
xion de  la  conjonctive). 

Xérosis  de  la  conjonclive.  —  Le  xérosis  est  une 
altération  caractérisée  par  Texistence  sin*  la  conjonc- 
tive bulbaire  <le  lâches  blanchâtres,  à  surface  irrégu- 
lière et  .sèche.  Nous  plaçons  ici  le  xérosis,  parceque' 
il  coïncide  souvent  avec  une  héméralopie,  qui  dépend 
probablement  d'une  violation  de  la  fonction  (hi  foie; 
ensuite  parceqn'il  se  rencontre  souvent  chez  des  per- 
sonnes à  mauvaise  alimentation  ou  qui  se  livrent  à  un 
carême  prolongé.  Il  est  certain  (]ue  nous  éliminons  ici 
tout  xérosis  qui  ne  répond  pas  aux  deux  causes  précé« 
(lentes. 

Baclériolo'jie.  —  Le  micro-organisme  que  Bezold 
{^)  a  ti'ouvé  dans  le  xérosis  et  qu'il  considère  comme 
cause  de  la  maladie,  !iinsi  que  le  bacille  du  xérosis 
que  nous  avons  décrit,  n'ont  rien  à  faire  avec  cette  al- 
tération. 

Conjondiuite  dans  le  zona.  —  Antiefois  le  zona 
ophtalmique,  faisait  partie  des  alTections  dyscrasiques 
par  ralentissement  de  la  nutrition.  Aujourd'hui  à  la 
suite  de  travaux  récents,  et  l'étude  du  liquide  céphalo- 
rachidien,  on  est  prêt  de  le  considérer  comme  une 
uialudie  infectieuse  à  localisation  nerveuse. 
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La  conjonctivite,(1ans  le  zona  opbtalmiqiie,  est  eu- 
'niclérisée  par  une  injection  vasciilaire  et  une  éruption 
vésicnleiise.  Elle  existe  seule  ou  accompagne  la  kéra- 
tite homonyme. 

Conjonctivites  Toxiniques 
d'origine  Animale  ou  Végétale. 

Le  vaccin  de  quelques  animaux  et  végétaux  su- 
périeurs entré  dans  l'œil  accidentellement  ou  volon- 
tairement, produit  inie  inflammation  des  dilTérentes 
membranes.  La  conjonctive  participe  à  cette  inflam- 
mation ou  bien  elle  est  atteinte  isolément. 

Parmi  de  nombreuses  observations,  nous  rappor- 
terons les  suivantes: 

Conjonctivites  dues  au  venin  des  sekpents 

et  des  Crapauds. 

Obseivations. —  Peyrot  (^*)  rapporte  l'observation 
d'un  malade  dans  l'œil  duquel  le  serpent  cracbeui',A^a/a 
noir^  projeta  son  venin,  d'une  distance  de  0«,75  environ. 
I^e  maladf)  ressentit  une  brûlure,  l'œil  devint  larmoyant^ 
la  conjonctive  oculaire  s'injecta  fortement,  la  cornée 
ne  ternit  et  devint  opaque  cachant  l'iris  et  l:i  pupille. 
Le  malade  guérit  par  un  traiteuient  à  la  pommade 
jaiuie  et  lavages  au  permanganate  de  potasse.  En  etTet, 
la  propriété  du  permanganate  de  potasse  de  détruire 
l'action  toxique  des  venins  de  serpents  est  connue  de- 
puis les  travaux  de  Blylh,  Bniton  et  Frayer  («ss). 

Pinard  (^),  rapporte  une  observation  de  kérato- 
conjonctivite  provoqués  par  un  serpent  cracheur. 

D'ailleurs  il  est  connu  que  les  instillations  expé- 
rimfMitales  du  venin  du  serpent  sur  l'œil  du  lapin,  pro- 
voquent très  rapideuient  une  conjonctivite  et  une  ké- 
ratite. 

Sladerini  (^^)  rapporte  l'observation  suivante  :  1! 
s'agit  d'une  femme  qui,    voulant  se  débarrasser  il'un 


crapaud,  ^-^^  ^-- '^\l^^^^Tl^:^  'ft 
so..,. oison,  Il  s  ens.uva  «'«  ^  ;^^  'J'^  ,„  ...olililé  du 
,1e    la   conjoiiclne,  une  . uet.iuo  L'.,„ieur  en 

l,„U,e  el  >\es  paupie.es  (plos  s  «''P'OP  '^  .„„  col- 
expé.i...e,.la..lH..les  ^;''"''"*^.^''S|é   .  a.i«  l'œil, 

ilurée  <le  4  à  o  heures. 

poils  de  ailTérenles  .<-h«"''  ?«;,?, «Jïf.iS.liouH  oc- 

,ai.es.  Les  poHs  des  che.,,n^   S  ale.ne..l  pa."  !«...• 

coi.ime  co.ps  ^  »"«'>se'^'  "^'''^  P''     ,'ip,,,,H,a  un  v«i. m 

venin.  D'apiès  LeydiJÎ  «f  PPjl^i  L    u'  m.U'H  aux  i.oiIh 

spécial  élabo.é  par  le''.«'"''''l«.,«,!V  ''"^'^^^^^       |Jlan.i...nl 
eî  ve.sé  da..s  ^enr  lum-ere  D  •  P  es  H  p  1^   ^ 

les  acci.le..  s  »7]^;',  f^^è  r.iU.nl  a..al»K'"^  (^   '  •" 
qiiense  conlenanl  un  pm.upe 

ci.le  fo.iniqne.  ,.j,e.iilieH  (oplllnliiiiu 

La  conjonclivile  pawe.M..  .U.  ^  «';,.[.)„   .,«   m 

..dosa)  r)  f  ^r£.rt.Ç'  è..    l  i.mnA"«i'"«.'"*^" 
co..jo..cl.ve,  '«es  •"'''«'  ;Ï,  pè  ii„no.l..leH  app^.n'i'^Haul 
après  le  Iramnulisme,  ei  ue  i^^ut 
quelq.ies  jonrs  ap.ès.  ^^^^^.    ^.,^,„, 

ObserwaaoHS.  —  Law  oi(   (  J       .     ,    ^     „    siiiUi 
jeune  «a.-çon  <"\« '^^J;'''^ '^^    ''^h.    .l.yx  .nl.i  «    il 

a..paS^anî  ...!e  chenille  v.lne  .  h..h  •  J    V\,   ,,,„ 

ta....e  forleco..jo..çl.v.eq..     I     >^     î  «  ,    ,1.,,,,    ,,,, 
récidiva,  m.  a.,  après,  soua   lo.n.o 
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conjoiiclivile  el  formation  d'une  grande   qnantilé    de 
pelils  grains  blanchâtres  comnae  ceux  du  millet. 

Valn'le(8''0)  rapporte  l'observation  d'nn  undadequi, 
en  voulant  déti  uire  un  ni<l  de  chenilles  processionnaires 
^  Cnelhocampa  pihjocampa^^  reçui.  dans  l'œil  gauche 
les  chenilles  et  les  poussières.  Riipidement  son  œil  se 
gonfla  el  rougit,  surtout  dans  la  région  inféro-externe 
(lu  globe.  À  ce  niveau,  la  conjonctive  prit  et  conserva 
pendant  quelques  joiu*s  luie  teinte  blanchâtre  et  un 
aspect  œdémateux  comme  celui  de  la  peau  atteinte 
d'urticaire  ;  puis  survint  une  iritis  passagère  et  une 
kératite  nodulaire. 

Stocke  (^  rapporte  qu'un  homme,  au  moment 
où  il  écrasait  une  chenille  située  siu*  le  plafond  de  sa 
chand)re  à  coucher,  reçut  une  goutte  d'une  matière 
senn-liquide,  d'aspect  vert-noiràtre  dans  Tœil  gauche. 
Il  lave  aussitôt  cet  œil.  Mais  dans  l'après-midi,  il  com- 
mence à  larmoyer,  sa  vision  se  trouble,  des  douleurs 
du  globe  surviennent;  le  lendeuiiun  au  réveil^  sou  œil 
est  irjeclé,  les  paupières  sont  un  peu  gonflées,  il  y  a 
un  léger  chémosis,  mais  pas  de  sécrétion,  f^es  don- 
letu's  augmentent,  puis  survient  la  photophohie,  la 
conjonctive  palpébrale  est  hyperhémiéa,  le  chémosis 
est  prononcé,  une  vésicule  parait;  la  couleur  de  l'iris 
est  changée,  la  pupdie  est  rétrécie  et  réagit  h  peine, 
la  région  ciliaire  est  douloureuse,  les  milieux  sont 
transparents,  le  fon(i  normal  ;  on  remarque  une  petite 
taie  centrale  ancienne  (condition  favorable  pour  l'ab- 
sorption des  principes  toxiques  dans  cet  œil). 

En  dehors  de  ces  observations,  il  y  en  a  phisieurs 
autres  (86«-3). 

C;ONJO\CTIVITKS   DUES  AU   VE  >JN   DES    PLANTES. 

Différentes  plantes  renferment  des  principes  lo' 
xiqties.  Ces  toxines,  portées  sur  l'œil,  provoquent  des 
conjonctivites   dont    nous  signalerons   quelques-unes. 
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Conjonctivite  par  le  Jequerity. 

Les  graines  de  Varbtis  précalorius  ou  jequerity  (*^-*) 
contienueiil  une  substance  toxique  qiii.par  ses  propriétés, 
se  rapproche  (lu  venin  des  serpents  et  des  toxines  de  cer- 
tains microbes;  ce  principe,  appeléjtgu6n/me(^^^),  afc- 
rine{^-^^'^),jeqiienlol  (*ï3.5j^  est  employé  en  ophtalmo- 
logie, couHJie  moyen  de  traitement  dans  l'ophtalmie 
granuleuse.  Les  applications  de  Tabrine  ou  de  jeqiie- 
rily,  provoquent  une  phlegmasie  salutaire  de  la  con- 
jonctive. A  la  suile  de  Tinstillation  sur  la  conjonctive 
(éviter  la  cornée)  de  rai)rine,  on  constate,  au  bout  de 
n  heures,  une  réaction  qui  augmente  encore  les  heures 
suivantes:  Tinjection  conjonctivale  devient  intense,  on 
assiste  au  développement  d'un  œdème,  à  Tapparkion 
d'une  sécrétion  séro-purulente  et  même  pseudo-mem- 
brarieuse  ;  le  ganglion  préauriculaire  s'engoige;  les 
paupières  et  la  cornée  peuvent  participer  à  l'inllam- 
mation,  enfin  une  céplialalgie,  un  certain  degré  de 
coryza  et  un  léger  niouvement  fébrile  avec  insomnie 
peuvent  aussi  survenir.  Puis  la  réaction  rétrocède,  et 
au  bout  de  3  à  6  jours,  elle  n'existe  plus. 

Saltler  (^«-'')  avait  soutenu  que  la  conjonctivite  je- 
queritique  était  provoquée  par  un  bacille  spécial. 

Bacille  du  jequerity. 

Morphologie.  —  Le  bacille  du  jequerity  se  pré- 
sente dans  l'infusion  de  jequerity  sous  forme  de  bâton- 
nets cylindriiiues,  opaques,  longsde2,  5  à  4, 5  m  m.  sur 
une  épaisseur  de  0,58  m.  m.;  ils  sont  immobiles  ou  très 
mobiles,  et  portent  des  spores  à  leui-s  extrémités  ou 
sur  toute  la  longueur  des  bacilles  en  formant  une  chaî- 
nette. 

CuUures. —  C'est  un  bacdie  aérobie,  sa  tempéi'a- 
ture  fertile  est  de  3i^  à  36^;  il  se  cultive  (acilettient  sur 
gelée  de  sérum  sanguin  et  sirr  la  gélatine  de  peptone 
extraite  de  la  viande:  il  liquélie  la  gélatine. 
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Inoculation.  — Les  bacilles  sporifères  iransporlés 
sur  la  conjonclive  provo(|iieiil  une  coujouclivile,  qui 
n'égale  nullement  celle  produite  par  une  infusion 
fraiche,  mais  qui  concorde  avec  ellequanlàsa  marche 
et  à  ses  qualités  essentielles.  L'injection  par  la  peau 
sous  la  conjonctive  du  repli  conjonctival  du  lapin,  dé- 
termine ini  gonflement  notable  avec  indiu'ation  de  la 
paupière  supérieure  et  formation  d'ini  abcès  caséeux 
renfermant  en  quantité  notable  le  bacille  spécifique. 
La  même  chose  arrive  avec  une  injection  de  Tinfusion 
ordinaire. 

Habitai, —  Le  bacille  de  jequerity  se  trouve  dans 
l'air  comme  bacille  inofTensif,  dans  Tintusion  de  jeque- 
rity, d'où  ses  spores  puisent  des  qualités  nouvelles, 
pour  provoquer  l'ophtalmie  jeaueritiquo,  dans  la  sécré- 
tion et  les  pseudo  membranes  dans  lesquelles  on  trouve 
le  même  bacille  à  l'état  sporifère  et  en  petit  nombre. 
L'inoculation  de  la  sécrétion  conjonctivale  en  grande 
quantité  et  à  diverses  reprises  dans  le  sac  conjoncti- 
val d'un  œil  normal  détermine  une  conjonctivite 
qui,  dans  ses  caractères  prnicipaux,  concorde  avec  TaT- 
fôction  originaire,  mais  dont  elle  n'est  qu'une  ombre 
pâle;  tellement  elle  est  peu  intense,  f.es  propriétés 
spéciri(|ues  du  bacille  de  Saltler  lurent  attaquées  et  à 
juste  raison,  parHippel(*^^),  Kiin(879)etSalomonsen(**^). 

Conjonctivite  atropinique  et  ésériniqtje. 

L'usage  prolongé  des  collyres  d'atropine  et  d'ésé- 
rine  provoque  une  injection  conjonctivale,  avec  légère 
sécrétion  et  formation  de  follicules  qui  ressemblent  à 
ceux  de  la  conjonctivite  follicidaire. 

Conjonctivite  de  la  fièvre  de  foin. 

La  fièvre  de  foin  est  une  afTection  qui  survient 
chez  des  personnes  prédisposées,  à  la  suite  de  l'entrée 
dans  le  nez  ou  dans  la  conjonctive  oculaire  des  gt*aiues 


de  pollen  de  différentes  plantes,  seigle,  orge,  blé,  riz, 
maïs.  Ces  pollens  soluliles  dans  la  sécrétion  nasule  et 
dans  les  braies,  agissent  par  ane  toxalbumine  qu'ils 
contiennent  («>-''). 

L'œil  participe  dans  la  fièvre  de  foin,  par  les  sym* 
plômes  suivants  :  picottement,  démangeaisons  insup- 
pùilaliles,  injection  de  la  conjonctive,  arec  œdème, 
larmoiement  et  pliotopbobie.  Cuspar(^^)  a  constaté 
une  inflammation  du  sac  lacrymal. 


Conjoctivites  amicrobiennes. 

Sons  ce  nom  nous  désignons,  non  pas  les  conjon- 
ctivites dont  nous  ne  coiniaissons  pas  le  microbe,  ou 
ne  pouvons  pas  le  voir  (invisible)  et  le  déceler,  mais 
les  conjonctivites  qui  ne  sont  pas  causées  par  des  mi- 
crobes connus  ou  inconnus  et  par  les  toxines  des 
microbes,  des  animaux  et  des  plantes  supérieurs. 

Ces  conjonctivites  connaissent  comme  causes  des 
substances  chimiques,  des  effets  physiques,  des  dégé- 
nérescences et  métubolismes  cellulaires,  des  multipli- 
cations anormales  des  cellules,  Iraumalisme,  etc.  etc. 

Nous  ne  les  décrirons  pas,  parcequ'elles  n'entrent 
pns  dans  le  cadre  que  nous  avons  tracé  dans  ce 
livre. 
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Kératites  microbiennes  à  microbes  connus. 

Kératite  Pneumogoccique. 

Celle  kéralile  nommée  encore  serpigineuse,  à  hy- 
popioi),  ulcère  sepliqiie,  ulcus  serpeiis,  esl  provoquée 
par  un  microbe  spécifique  :  le  pneumocoque,  donl  la 
spécilicilé  a  élé  nellemenl  démonlrée  par  les  travaux 
(le  plusieurs  auleurs  et  surLoul  par  ceux  d'UlhofT  et 
Axenfel(l(^J).  Ces  derniers  ont,  en  elTet,  Irouvé  le  pneu- 
mocoque 29  fois  sur  35  cas  d'ulcère  serpigineux  ;  24 
fois  le  pneumocoque  exislailà  Tétai  de  purelé  el  5  fois 
il  se  Irouvait  associé  au  slaphylocoque  el  au  bacille  du 
xérosis;  dans  les  6  aulres  cas  l'examen  fulnégalif^  au 
point  de  vue  microbien.  Ces  auleurs  allribuenl  leurs 
6  cas  négatifs,  à  Texcesîiive  alcalinilé  de  leur  agar  ;  en 
elTel,  dans  une  deuxième  série  de  recherches,  leui* 
examen  fut  positif  au  point  de  vue  du  pneumocoque,  33 
fois  sur  34  cas.  Petit  (^  a  trouvé  le  pneumocoque  30 
fois  dans  les  ulcères  serpigineux  et  P.  Rôhmer  18  fois 
sur  20  cas. 

La  symplomalologie  et  Taspect  clinique  de  celte 
kératite  sont  les  suivants  :  Chez  un  sujet  âgé,  à  la  suile 
d'un  Iraumalisme  insignifianl,  survenu  sur  un  œil  nor- 
mal ou  suw  ui^  œil  atleint  d'épiphora  ou  de  dacryo- 
cystile,  siu'viennent  au  bout  de  24  ou  48  heures,  des 
douleurs, Tœil  s'injecte,  et  on  constate,  près  du  centre 
de  la  cornée,  une  innitralion  grosse  comme  une  télé 


—  252  — 

d'épingle,  supetficielle,  arrondie,  de  coloration  blanc- 
grisâtre,  entourée  d'une  zone  opalescente  un  peu 
striée,  cette  dernière  zone  est  entourée  d'une  légère 
infiltration  d'aspect  fumé.  Au  bout  de  2  à  3  joui*s,  l'in- 
filtration  se  transforme  en  une  ulcération  transpa- 
rente ou  grisâtre,  entourée  d'une  infiltration  blanc- 
jaunâtre  ;  les  jours  suivants,  la  coloration  du  centre 
disparait,  pouvant  faire  croire  à  une  guérison,  tandis 
qu'en  réalité,  l'ulcère  cède  d'un  côlé  pour  s'étendre 
de  l'autre.  La  direction  dans  laquelle  se  fait  cette  pro- 
gression, se  révèle  par  la  persistance  d'un  arc  de 
cercle  blanc-jaunâtre,  habituellement  assez  prononcé; 
quelquefois  cependant,  il  est  tellement  peu  marqué, 
qu'il  faut  le  rechercher  avec  beaucoup  d'attention  ;  cet 
arc-de-cercle  se  voit  exactement,  au  côté  opposé  du 
segment  qui  guérit.  Les  autres  symptômes  de  cette 
kératite  sont  les  suivants  :  dès  le  début  de  l'affection, 
la  conjonctive  ocufaire,  palpébrale  et  périkérutique 
sont  injectées,  peu  de  sécrétion,  photophobie  accusée, 
douleurs  oculaires  et  péri-orbitaires  assez  intenses 
pour  empêcher  le  sommeil,  frissons  avec  un  léger 
mouvement  fébrile,  enfin  une  iritis  avec  hypopion  est 
la  règle,  règle  qui  ne  comporte  que  de  très  rares  ex- 
ceptions; Petit  prétend  que  l'hypopion  existe  toujours. 
L'ulcère  évolue  par  extension  progressive,  sans  jamais 
atteindre  le  limbe  et  puis  la  guérison  survient  dans 
quelques  semaines,  en  laissant  un  léger  néphélium  ou 
une  laie.  Lorsque  dans  l'évolution  de  la  maladie  la 
cornée  se  perfore,  ce  qui  est  rare,  la  panophtalmie  eu 
est  la  conséquence. 

Tels  sont  l'aspect  et  la  symptomalologie  habituels 
de  la  kératite  pneumococcique,  dite  typique.  Mais  par- 
fois les  choses  changent:  à  la  suite  d'un  traumatisme, 
profond  d'habitude,  sur  un  sujet  à  faible  résistance  et 
par  inoculation  d'un  pneumocoque  plus  virulent  ou 
plus  aggressinogène  (®^*),    l'ulcère  serpigineux  prend 
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Faspect  d'un  abcès  inlerstiliel  de  la  cornée,  un  bypo- 
pion  abondant  et  précoce  s'inslalle,  puis  ce  qui  est  le 
cas  habituel,  survient  la  perforation  suivie  de  panoph- 
lalmie,  c'est  la  kératite  atypique. 

Diagnostic.  —  Le  siège,  l'aspect,  la  progression 
serpigineuse  de  la  kératite,  l'existence  des  douleurs, 
de  ririlis,  de  l'bypopion,  avec  l'atteinte  de  l'état  géné- 
ral ,  sont  autant  de  symptômes  qui  permettent  le  diag- 
nostic éliolôgique.  Mais  vu  que  d'autres  microbes: 
Diplobacille  de  Petit,  de  Nedden,  de  Morax,  bacille  de 
Friediander  (^),  de  Krùgcr(^),  de  Weeks,  staphylo- 
coque, subtilis  (^)  (qui  ne  pousse  pas  sur  pomme  de 
terre  et  le  lait,  mais  qui  végète  dans  le  bouillon  et 
sur  gélose),  peuvent  provoquer  primitivement  ou 
secondairement  une  kératite;  fc'est-à-dire  que  la 
kératite  soit  une  complication  de  la  conjonctivite,) 
à   hypopion  ou  à  marche    serpigineuse,  ou  encore 

3ue  la  kératite  pneumococcique  soit  atypique, il  devien- 
ra  absolument  indispensable,pour  poser  un  diagnostic 
étiologique,  d'avoir  recours  à  l'examen  microbîosco- 
pique.  D'ailleurs,  il  n'est  plus  temps  de  songer  à  pré- 
ciser un  diagnostic,  sans  l'examen  microscopique.  Cet 
examen  se  pratique  de  la  façon  suivante  :  Recueillir  la 
matière  à  examiner,  après  cocainisation  et  avant  tout 
traitement,  avec  la  petite  curette  ou  avec  la  curette  à 
kératite  de  Wecker,  en  raclant  légèrement  toute  la 
surface  de  l'ulcère,  mais  principalement  la  zone  blanc- 
jaunâtre  de  progression  et  en  faire  des  préparations 
ou  des  cultures.  Loi*squ'on  désire  procéder  à  une 
culture,  il  faut  préférer  les  milieux  à  ascite  ou  le  sé- 
rum sanguin  liquide  de  jeune  lapin.  Il  est  bon  de  ne 
pas  négliger  l'examen  de  la  sécrétion  conjonctivale, 
aans  laquelle  on  pourra  trouver,  non  seulement  le 
pneumocoque,  mais  d'autres  microbes  pouvant  s'y 
trouver;  enfin  les  sécrétions  des  voies  lacrymales  et 
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(le  l'hypopion,  si  on  se  décide  à  pratiquer  son  évacua- 
lion  comme  Irailement. 

Traitement.  —  Lavage  antiseptique  du  globe  et 
du  sac  lacrymal,  calliélérisme  même;  curetlage  de 
l'ulcère  et  de  la  zone  progressive,  qui  d'ailleurs  a  été 
déjà  pratiqué  pour  l'examen  microscopique:  pommade 
îodoformée  et  alropinée,  compresses  chaudes  et  hu- 
mides avec  solution  faible  de  sublimé;  cautérisation 
au  galvanocautère  porté  au  rouge-somlne  :  nous  pré- 
férons une  cautérisation  radiaire,  qui  se  pratique  en  | 
approchant  le  plus  près  possible  de  l'ulcère,  la  pointe  j 
olivaire  du  thermocautère  en  l'y  laissant  quelques  mi- 
mitessans  toucher,  on  répète  les  jours  suivants  ;  éva- 
cuation de  l'hypopion  par  kératotomie  de  Saemiscb, 
quand  la  collection  est  abondante,  pansement  ocu- 
laire. 

Rohmer(^*^^)  préconise  le  traitement  par  le  sérum 
anli'pnetmiococcique,  obtenu  par  l'immunisalion  de 
plusieurs  espèces  animales.  On  e:i  fuit  des  injections 
sous-cutanées  de  10  à  20  ce,  combinées  à  des  ins- 
tillations, répétées  toutes  les  heines;  on  peut  même 
faire  des  injections  sous-conjonctivales;  le  résultat  de 
ce  traitement,  (luoique  n'étant  pas  héroïque  (8»5.î>ooj^ 
j^est  pas  non  plus  à  dédaigner,  surtout  si  on  com- 
mence le  traitement  de  bonne  heure. 

Pour  notre  compte,  nous  préconisons  les  instilla- 
tions, faites  malin  et  soir,  îjvec  de  la  bile  de  lapin  et 
de  moul07i{'^^)  ;  nous  nous  sommes  adressés  à  ce  ujode 
de  traitement,  guidé  par  la  propriété  bactériolytique 
de  la  bile  contre  le  pneumocoque  et  encouiagé  par 
une  application  suivie  de  succès;  nous  avons  obtenu, 
dans  4  ci«s,  une  guérison  entre  inie  ou  deux  semaines, 
avec  transparence  ou  léger  néphélium  de  la  cornée. 
La  bile  de  mouton  est  recueillie  asepliqnement  à  l'a- 
battoir, sur  place,  immédiatement  après  ladécortica- 
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lion  de  ranimai,  au  moyen  de  pipettes  stérilisées.  Il 
est  évident  que  dans  nos  observations,  la  bile  n'était 
pas  infectée  et  que  si  môme  les  microbes  qu'on  peut 
trouver  normalement  dans  la  bile  existaient,  ils  n'ont 
pas  aggravé  la  kératite,  pourtant  il  est  très  prudent  de 
contrôler  l'asepsie  de  la  bile.  Dans  un  dernier  cas^ 
nous  avons  combiné  avec  la  bile,riodoforme  atropinisé 
et  les  compresses  chaudes. 

Kératite  de  Petit. 

Le  microbe  spécifique  de  cette  kératite  est  le  di- 
plobacille  licuiéfiant  de  Petit  C-^)  qui,  le  premier  en 
1894,  l'a  décrit  ainsi  que  la  kératite  qu'il  provoque, 
en  se  basant  sin*  quatre  observations;  depuis,  d'autres 
observations  ont  été  publiées  (••^3^.  C'est  une  kératite 
nionoculaire,  qui  se  rencontre  chez  les  personnes 
âgées,  chez  lesquelles  elle  siu'vient  sans  cause  appa- 
l'ente.  Le  malade  ne  ressent  pas  de  douleurs,  mais  il 
consulte  le  médecin  parcequ'il  ne  voit  pas  bien  et  par- 
ceque  son  œil  est  rouge,  â  l'examen,  on  constate  au 
centre  ou  près  du  centre  de  la  cornée,  inie  ulcération 
tiès  superficielle, ronde  ou  irrégulière,  à  fond  chagriné 
à  peu  près  transparent,  entouré  d'un  anneau  étroit, 
jaunâtre,  c'est  l'anneau  de  progression  qiii  est  en- 
loiné  lui-même,  d'un  léger  trouble  ;  la  progression  est 
serpigineuse.  L'ulcère  s'accompagne  d'un  hypopion 
assez  abondant,  sans  iritis  en  général,  d'une  rougeur 
légère  des  conjonctives  palpébrale,  oculaire  et  épi- 
sclérale;  les  voies  lacrymales  sont  oblitérées  ou  non, le 
nialade  n'accuse  pas  de  photophobie,  ni  de  douleurs; 
pom'tant  vers  la  fin  de  la  n)(dadie,  celles-ci  peuvent 
exister  parfois;  la  cornée  garile  sa  sensibilité  ;  pas  de 
troid)les  de  l'état  général,  quelques  malaises  itïsigni- 
fiants  existent. La  durée  de  I  aflection  est  assez  longue, 
la  i>uérison  survient  sans  perforation,  en  laissant  un 
néphclium  ou  une  taie. 
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Diàgnoslic.  —  Celle  kéralile  ressemble  à  celle  du 
pneumocoque  par  sa  silualion,  sa  marche  serpigitieuse 
el  Texisleuce  de  Thypopion,  mais  elle  en  difTère  sur 
nombre  d'aulres  poilils,  déjà  mentionnés  dans  la  des- 
cription de  sa  symptomalologie.  Une  distinclion  abso- 
lue, un  diagnostic  irréprochable  ne  se  fait  que  pat*  Te- 
xamen  microscopique  du  raclage  de  Tulcère,  complété 
indispensablement  par  une  élude  de  culture. 

TraitemenL  —  Antisepsie  oculaire,  curellage  de 
Tulcère,  iodoforme,  alropine^cautérisation  radiaire,  ra- 
rement évacuation  de  Thypopion;  on  soignera  les  voies 
lacrymales:  pansement  occlusif. 

DiPLOBACILLE  LIQUÉFIANT  DE  PeTIT. 

Morphologie  et  co/oration.— L'examen  des  prépa- 
rations du  raclage  de  Tulcère,  y  compris  celui  de  la 
zone  de  progression,  colorées  par  les  couleurs  d'ani- 
line, montre  des  bacilles  oblongs,  réunis  le  plus  sou- 
vent par  deux,  situés  à  Tintérieur  ou  à  Textérieur  des 
polynucléaires  et  ayant  les  extrémités  arrondies;  ou 
crou'ait  voir  le  diplobacille  de  Morax  avec  des  dimeu- 
sionr:  un  peu  plus  petites:  ils  sont  longs  de  2  fx,  sur 
une  largeur  de  1  yu  à  1/i.  5;  ils  se  colorent  uniformé- 
ment el  bien  par  les  couleurs  d'aniline  el  par  le  Ziehl 
dilué,  ils  ne  gardent  pas  le  Gram  et  ne  portent  pas  de 
capsule. 

Culture  et  biologie.  —  C'est  un  bacille  aérobie, 
il  se  cullive  à  la  température  ordinaire  el  mieux  à 
37o,  dans  les  milieux  usuels,  el  plus  abondamment 
dans  les  milieux  ascitiques;  il  est  immobile,  sa  vitalité 
est  assez  grande,  même  à  15^;  les  colonies  sur  géla- 
tine, peuvent  être  repiquées  dans  huit  jours.  Une  cul- 
ture en  bouillon  ascile,  vieille  de  cinq  joiu's,  placée 
au  bain-marie  à  50"*  pendant  15  minutes,   n'est  pas 
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tuée,   une  température  de  SD""  pendant  15  minutes  la 
tue. 

Gélose  simple  ou  à  ascite.  —  Colonies  régulière- 
ment arrondies,  saillantes  (saillies  plus  manifestes  que 
pour  le  bacille  de  Morax),  transparentes  (moins  que 
celles  du  bacille  de  Morax),  ces  colonies  se  réunissent 
plus  tard  en  une  strie  épaisse  et  visqueuse. 

Gélatine  en  stries. —  En  24  heures  on  voit  des  co- 
lonies, qui  ont  déjà  commencé  à  liquéfier  la  gélatine  ; 
en  piqûre,  il  se  produit  une  légère  liquéfaction  en  go- 
det, surtout  au  sommet  de  la  piqûre  ;  la  liquéfaction  at- 
teint les  bords  du  tube  en  sept  jours  puis  se  complète. 
C'est  en  se  basant  sur  cette  propriété  de  la  liquéfac- 
tion de  la  gélatine,  que  Petit  a  qualifié  son  microbe 
qui  présente  ainsi  une  dilTérence  capitale  avec 
celui  de  Morax,  lequel  ne  pousse  pas  et  ne  li- 
quéfie pas  la  gélatine.  Nab  (^)  et  Axenfeld  (^^  di- 
sent qu  après  une  culture  prolongée  en  milieux  artifi- 
ciels, la  propriété  de  liquéfier  la  gélatine  peut  se  per- 
dre, mais  cela  ne  permet  pas  d'identifier  les  deux  ba- 
cilles. Erdmann  (^)  pense  au  contraire,  (|u'on  peut 
admettre  l'identité  du  diplobacille  avec  celui  de  Petit. 

Sénim  coagulé.  —  Colonies  fertiles,  avec  liqué- 
faction très  abondante,  en  quatre  jours. 

Pomme  de  terre.  —  Léger  enduit  blanc-jaunâtre, 
crémeux  et  visqueux. 

Bouillon  simple  ou  ascite.  —  Trouble  uniforme, 
qui  prend  par  agitation,  un  aspect  moiré,  le  trouble 
s'accuse  les  jours  suivants,  il  se  forme  un  dépôt  et 
une  pellicule  opaque  à  la  surface.  La  culture,  exami- 
née après  24  heures,  montre  des  bacilles  ressemblant 
à  ceux  du  frottis  de  l'ulcère,  mais  de  forme  plus 
proche  du  diplocoque  ;  examinée   après  5  jours,  ou 


—  258  — 

voit  (les  [ormes  d'involuUon  alteignant  des  dimensions 
considérables  et  se  colorant  de  façon  inégale. 

Lait,  —  Cnllure  négative. 

Inoculations.  —  Les  inoculations  oculaires,  sur 
les  diirérents  animaux  du  laboratoire,  sont  restées  né- 
gatives, ou  n'ont  provoqué  qu'une  très  légère  réaction 
de  la  cornée,  sans  aucune  signification  spéciale.  Sur 
rhomme,  Petit  n'a  pas  osé  tenter  d'expériences,  vue 
la  maladie  que  l'inoculation  provoque  chez  lui. 

L'inoculation  intrapéritonéale  chez  le  cobaye,  à 
dose  considérable,  ne  provoque  qu'inie  hypothermie 
passagère  sans  prolifération  (lu  microbe  dans  le  péri- 
toine. 

Kératite  a  bacille  de  Zur-Nedden. 

Cette  kératite  est  due  à  un  bacille  spécial,  que  Zur- 
Nedden  a  décrit  (^'^^)  en  lOO'i,  pour  la  première  fois. 
C'est  une  kératite  ntarginale^  survenant  .sans  cause  ap- 
parente, en  hiver  le  plus  souvent  et  chez  les  vieillards 
surtout.  Une  érosion  superlicielle  apparaît  près  du 
limbe,  elle  se  transforme  en  un  ulcère  de  forme  en  fer 
à  cheval  ou  de  croissant,  un  peu  profond,  à  bords  tail- 
lés à  pic,  et  entouré  d'une  légère  infiltration;  quel- 
fois  l'infiltration  et  l'ulcération  sont  multiples;  l'ulcé- 
ration s'accompagne  d'une  photophobie  et  d'un  lar- 
moiement variables,  sans  conjonctivite  à  proprement 
parler  et  sans  hypopion,  sauf  de  très  rares  exceptions. 
La  durée  de  la  maladie  est  de  4  à  5  semaines  et  la 
guérison  survient^  en  laissant  une  légère  taie. 

Diagnostic.  —  Il  est  assez  facile,  mais  pour  la  dis- 
tinguer d'autres  ulcères  secondaires,  il  faut  faire  l'exa- 
men microscopique  et  procéder  à  une  culture,  par- 
ceque  les  bacilles  peuvent  passer  inaperçus,   dans  la 
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préparalioii  directe,  à  cause  de  leur  nombre  restreint; 
on  fera  cette  culture  de  préférence  sur  gélose-sang 
humain. 

Traitement,  —  Lavages  antiseptiques,  pommade 
au  précipité  jaune  ,  atropine,  compresses  chaudes  et 
humides,  instillations  de  nitrate  d'argent  à  1  o/o. 

Bacillus  ulcéris  cohnœ  de  Zur-Nedden. 

Morphologie  et  coloration,  —  Ce  sont  des  bacilles 
droits  ou  légèrement  incurvés,  à  extrémités  rondes, 
ils  sont  longs  de  0  ju.  9  sur  une  largeur  de  0/i.  6;  ils 
se  colorent  facilement  par  les  couleurs  d'aniline.  Une 
coloration  faible  laisse  voir,  à  leurs  extrémités  ou  à 
leur  centre,  une  partie  plus  claire,  comme  luie  va- 
cuole, r.es  bacilles  sont  situés  isolément  ou  rarement 
par  deux, simulant  alors  un  diplobacille;  ils  ne  gardent 
pas  le  Gram,  sont  dépourvus  de  capsule  et  de  cils. 

Ctillures  et  biologie.  —  Il  se  cultive  assez  facile- 
ment dans  quelques-uns  des  milieux  habituels,  il 
préfère  les  milieux  glycérines  ou  sanguinolerits,  il 
pousse  entre  10  et  40^,  mais  la  température  optima 
est  à  370.  Une  température  de  55**  le  tue  en  55  mi- 
nutes; la  dessication  le  tue,  en  2i  heiu'es. 

Gélose  glycérinée.  —  En  24  heures,  colonies  de  2 
à  4  millimètres,  légèrement  saillantes,  à  bords  nets, 
paraissant  bleuâtres  à  la  liuiiière  transmise  ;  les  jours 
suivants,  elles  deviennent  opaques,  de  couleiu*  blanc- 
jaunâtre,  d'aspect  fuiement  granuleux  à  leur  partie 
centrale. 

Gélatine.  — Développement  sans  liquéfaction  ;  les 
colonie»  prennent  la  forme  d'un  clou  à  grosse  léle. 

Sérum  animal  ou  humain  coagulé.  —  Slrie  gri- 
sâtre. 
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Pomme  de  terre.  —  Strie  brunâtre,  épaisse. 

Lait.  —  Développement  lent,  sans  coagulation. 

Bouillon  ordinaire.  —  Développement  ruJimen- 
laire.  léger  trouble,  sans  formation  d'indol. 

Inoculations.  —  Ce  l)acille  n'est  pas  palliogène 
pour  le  cobaye;  sur  la  cornée  du  lapin  nue  injection 
massive,  provoque  une  infiltration  d'intensité  et  de  du- 
rée variables.  Une  inocuiulion  sur  la  cornée  bumaine 
n'a  jamais  été  faite,  d'où  une  certaine  hésitation  sur 
la  spécificité  du  bacille;  pourtant  Zur-Nedden  a  trouvé 
son  bacille,  65  fois  sur  20,000  malades  de  la  clinique 
de  Bonn,  dans  la  kératite  primitive  marginale,  mais  il 
ne  l'a  jamais  trouvé  dans  les  conjonctivites,  ni  dans 
les  voies  lacrymales;  une  fois  seulement  il  l'a  isolé 
dans  une  kératite  neuro-paralytique. 

Kératite  pyocyanique. 

C'est  une  kératite  dont  les  observations  ne  sont 
pas  nombreuses.  A  la  suite  d'une  blessure  de  la  cor- 
née, insignifiante  en  apparence,  ou  d'un  coup  violent, 
coup  de  poing,  comme  dans  le  cas  de  Bietti  (^^),  ou 
même  sans  traumatisme,  comme  dans  le  cas  de  Mac- 
N'ib  (^,  où  pourtant  il  existait  une  conjonctivite 
sécrétante,  surviennent  des  douleurs,  un  cbémosis 
et  un  ulcère  de  la  cornée,  avec  bypopion  et  iritis. 
l/ulcère  est  superficiel,  avec  une  tendance  à  s'é- 
taler rapidement,  gagner  en  profondeur  et  détruire  la 
cornée  en  amenant  une  panophtalmie.  Après  la  gué- 
rison,  s'il  existe  une  taie  adhérente,  comme  dans  le 
cas  de  Scbmidi(^^o),ou  non,  comme  dans  celui  de  Sze- 
ybalski  (^*'),  ces  cas  doivent  être  considérés  favora- 
3S,  comme  issue. 
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Traitement. —  Caulérisalion,  atropine,  io^loforme, 
évacuation,  compresses  anlisepliques. 

Bacille  pyocyanique. 

Historique.  —  Ce  bacille  fut  découvert  en  1882 
par  Gessard  (^'^j^  et  bien  étudié  par  Charrin  (®*3),  Gui- 
gnard  (»'♦)  et  Legros  (®*5)  etc., il  doit  son  nom  à  la  colo- 
ration bleue  qu'il  donne  au  pansement  et  au  pus  des 
plaies  suppurées  dans  lesquels  il  végète. 

Morphologie  et  coloration. —  C'est  un  petit  bacille 
long  de  ifi.  à  1  /i.  5  sur  une  largeur  de  0/i.  6,  ses  di- 
mensions sont  encore  plus  petites  dans  le  pus  ;  ils 
sont  situés  isolément  ou  deux  par  deux,  trois  par  trois 
et  en  amas  irréguliers;  ils  se  colorent  bien  par  les 
couleurs  d'anihne  et  ne  gardent  pas  le  Gram,  une  co* 
loration  spéciale  des  cils  montre  un  cil  situé  à  une  des 
extrémités  du  bacille.  Iaï  morphologie  que  nous  ve- 
nons de  décrire  est  la  forme  naturelle  du  microbe^ 
mais  celle-ci  peut  subir  des  variations  nombreuses, 
dans  les  milieux  de  culture  additionnés  d'un  antisep- 
tique quelconque.  Alors  le  microbe  devient  poly- 
morphe, variant  depuis  la  forme  de  coccus  à  celle 
d'une  virgule,  ou  d'un  long  filament;  ces  formes 
recultivées  dans  les  milieux  usuels,  reviennent  à  la 
forme  normale. 

Culture.  —  Il  se  cultive  facilement  dans  les  mi- 
lieux usuels  entre  15oet  43<';  mais  la  température  op- 
tima  est  à  37^  ;  il  est  aérobie  et  anaérobie,  dans  ce  der- 
nier cas  son  pouvoir  chromogène  ne  se  manifeste 
plus. 

Bouillon.  —  Le  bouillon  se  trouble  rapidement 
et  prend  une  couleur  juune-ver;làti'e,  fluorescente  qui 
passe  au  vert  par  agitation,  la  surface  du  bouillon  se 
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couvre  (i'mi  voile  blanc  sec,  qui  devient  brnu  et  se 
piécipile  par  dissociation,  le  lube  dégage  une  odeur 
fécaluïde. 

Si  dans  une  culture  sur  Ijouillon,  on  ajoute 
quelques  gouttes  d*ainrnoniaque,  puis  de  cldoi'oforme, 
le  cliloiolornie  se  colore  en  bleu,  parcequ'il  a  dissout 
le  piguïent  bleu,  la  pyocyanine,  (jui  existe  dans  le  tube, 
associée  à  d'autres  pigments;  le  chloroforme  l'etiré  du 
tube  et  abandoimé  à  la  dessicalion  laisse  des  cristaux 
bleus  en  forme  d'aiguilles,  cest  la  pyocyanine.  Ce 
pouvoir  cbromogène  du  bacille  est  ime  des  uîeilleui'es 
caractéristiques;  lout  microl^e  qui  est  dépourvu  de  ce 
caractère,  n'est  p;is  le  bacille  de  Gessard,  mais  il  faut 
savoir  que,  quelquefois,  un  microbe  isolé  de  Toiga- 
nisme,  ne  prend  ce  pouvoir  de  [irodiiire  du  pigment, 
qu'iiprès  un  ou  même  deux  passages  dans  les  nulieux. 
Le  milieu  dans  lequel  on  essaye  le  pouvoir  cbromo- 
gène, est  le  milieu  de  Gessard  (gélose-peptonisée  à  2 
o/o  ou  glycéiihée  à  5  o/u). 

Gélose,  —  Couche  vert  sale  ;  la  gélose  devient 
fluorescente. 

Gélalnie.  —  En  piqûre^  dans  deux  ou  trois  jours 
connnence  la  li(|uéfaction  en  entonnoir  ou  en  verre  à 
Champagne,  qui  devient  bientôt  totale  avec  couleur 
vert-émeraude. 

Sérum  coagulé.  —  Colonies  avec  liquéfaction. 

Pomme  déterre. — Enduit  jaune-brim;  si  on  làcle 
la  cultui'e,la  pomme  de  terré  prend  une  couleur  verte. 

Lait.  —  Culture  avec  précipitation  de  la  caséine 
qui  se  redissout  de  nouveau;  le  lait  devient  verdàtre. 

InoculatiO)ts.  —  Les  animaux  de  choix  sont  le 
cobciye  et  le  lapin, une  inoculation  intra-veineuse  dans 
Toreilie  du  lapin,  le  tue  en  24  heures.   Si   lu  quantité 
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ÎDJeclée  n'est  pas  grande,  on  si  la  virulence  du  mi- 
crobe esl  aUénuée,  alors  la  mort  survient  tardivement 
et  l'animal  présente  des  symptômes  de  paralysie  spas- 
modique  expérimentale. 

Inoculalion  oculaire,  — Les  inoculations  avec  les 
microbes  tirés  de  Tulcère  de  la  cornée,  sur  la  cornée 
du  lapin,  ont  donné  des  résultats  positifs,  mais  on  n'a 
pas  retrouvé  le  microbe  dans  les  lésions.  Il  est  à  re- 
marquer que  dans  le  cas  de  Szezybalski  (9*^),  il  s'est 
produit  autour  de  la  région  inoculée,  une  infiltration 
annulaire,  ressemblant  à  celle  que  Fuclis  a  décrite. 
Dans  cette  infiltration  ou  kératite  (voir  plus  loin). 
Ilanke  adécrilmi  bacille  spécial.  Mac-Nab  considère  le 
bacille  de  Hanke  connue  n'étant  que  le  pyocyanique 
{Klin,  Monat,  f.  Aiigenh.  1905,  Décemb.,  page  542). 

Jauiin  (^'^),  ayant  inoculé  dans  la  cbainbre  anté- 
rieure, un  morceau  d'ini  sac  lacrymal  atteint  de  da- 
cryocystite,  à  bacille  pyocyanique,  a  obtenu  une  pa- 
noplitalmie  à  bacille  pyocyanique  pur.  Sattler,  en  ino- 
culant le  b.  pyocyanique  sur  la  cornée,  a  obtenu  tuie 
kératito  et  une  pauopbtalmie.  Moll  (^''^),  pour  étudier 
Toplitalmie  sympatliique.  a  inoculé  dans  la  veine  au- 
riculaii'e  du  lapin  le  bacille  de  Gessard  et  il  a  réussi 
à  le  trouver  non-seulement  dans  Tceil  irrité  ou  con- 
tenant un  corps  étranger,  n^ais  dans  l'autre  aussi; 
il  Ta  même  trouvé,  lorsqu'aucun  des  deux  yeux  n'a- 
vait subi  d'irritation.  Stock  (^'^),  a  également  réussi  à 
trouver  ce  microbe,  dans  les  yeux  irrités  ou  non,  après 
injection  dans  la  veine  auriculaire,  et  aussi  souvent 
dans  les  deux  cas.  Selenskowsky  et  Voïzecliovsky  (^'^), 
l'ont  trouvé  dans  l'Iunneur  aqueuse  et  le  corps  vitré, 
apiès  injection  dans  la  veine  auriculaiie. 

Habitai  et  palholo./ie.  —  Le  bacille  pyocyanique 
se  trouve  partout,  dans  l'eau,  le  sol,  l'air  et  dans  dif- 
férentes cavités  de  l'organisme,  ainsi  que  dans  ses  se- 
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crélions.  C'est  un  bacille  palhogène  pour  Torganisme 
et  provoque  une  multitude  de  maladies.  Pour  l'œil  il 
est  aussi  pathogène,  on  Ta  rencontré  dans  les  dacryo- 
cystites  (®i^),dans  les  ulcères  cornéens(^)  et  dans  la  pa- 
nophtalmie  (^i). 

Kératite  para-coli-bacillaire. 

Zur-Nedden  (^)  a  signalé  dans  un  cas  de  kératite 
avec  hypopion,  ini  bacille  qui  a  des  caractères  com- 
muns avec  le  coli-bacille.  Il  s'agissait  d'une  jeune  fille 
de  12  ans,  qui  se  blessa  l'œil  droit  avec  une  four- 
chette ;  après  la  blessure  survint,à  la  partie  supérieure 
et  externe  de  la  cornée,  une  ulcération  piriforme  bien 
limitée,  de  couleur  jaunâtre,  longue  de  4  millimètres, 
large  de  2  millimètres  ;  à  la  partie  inférieure  de  Tulcé- 
ration,  existait  luie  cupule  ;  la  cornée  qui  entourait 
Tulcère,  était  innilrée  ;  la  chambre  antérieure  portait 
un  hypopion  d'une  hauteur  de  un  millimètre  et  demi. 
Les  préparations  du  pus  de  l'ulcère,  montrèrent  un 
bacille  en  état  de  pureté,  dont  voici  la  description: 

Morphologie  et  coloration. —  C'est  un  bacille  lonç 
de  1  yic.  à  3/i.  5  sur  une  largeur  de  0/i.  6  à  0/^.8,  a 
extrémités  arrondies,  facilement  colorable  par  les  cou- 
leurs d'aniline,  ne  gardant  pas  le  Gram  et  privé  de 
capsule. 

Ctiltiires. —  Agar  alycérinée. —  Les  plaques  mon- 
trent dans  les  24  heures,  de  nombreuses  colonies 
rondes,  grandes  de  2  à  4  millimètres,  luisantes,  de 
couleur  bleuâtre  si  on  les  regarde  devant  la  lumière  ; 
au  bout  de  quelques  jours  le  centre  devient  jaunâtre. 

Agar-sang  hu^nain.  —  Mêmes  constatations  que 
sur  agar  glycérinée. 

Agar  saccharosée.  —  Dans  24  heures,  formation 
de  gaz  en  abondance. 
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Gélatine  en  piqûre,  -r-  Culliire  riche,  sans  liqué- 
fuclion,  avec  lêle  large  et  plaie  et  à  périphérie  feston- 
née. 

Pomme  de  leire.  —  Culture  rapide  de  couleur 
jaune-châtaigne. 

Sérum  coagulé  du  sang  humain.  —  Enduit  riche, 
blanc  luisant. 

Lait.  —  Culture  abondante,  sans  coagulation. 

Bouillon.  —  Trouble  dans  quelques  heures,  ap*> 
parilion  de  la  réaction  de  Tindol  en  8  jours.  Les  mi- 
crobes examinés  sont  immobiles. 

Tnocxilations.  —  Les  inoculations  sur  la  cornée 

1)rovoquenl,  dans  les  24  heures,  une  inflammation  avec 
lypopion  ;  rinoculalion  intra-péritonéale  de  1  ce.  chez 
le  cobaye,  reste  négative. 

D'après  les  caractères  constatés,  Zur-Nedden 
classe  ce  microbe  dans  un  groupe  particulier  de  la 
grande  classe  des  coli. 

L'immobilité  de  ce  bacille  pourrait  nous  con- 
duire, dit  Zur-Nedden,  à  le  classer  dans  la  classe  des 
aérogènesy  mais  la  culture  en  piqûres  sur  gélatine,  Tas- 
pect  des  colonies  sur  agar,  la  formation  de  l'indol, 
Tabsence  de  capsule,  nous  éloignent  de  cette  idée  ; 
enfin,  le  manque  de  la  coagulation  du  lait,  ne  nous 
permet  pas  de  le  séparer  des  coli. 

Goli-Bacille. 

Il  nous  parait  que  nous  pouvons  placer  ici  la 
description  du  coli-bacille,  pour  mettre  en  évidence 
ses  ditîérences  avec  la  variété  que  Zur-Nedden  a  dé- 
crite ;  en  même  temps,  nous  aurons  Toccasion  de  si- 
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gnaler,  qu'en  ophtalmoiogie,  le  coli  est  aussi  un  des 
microbes  qu'on  rencoulre  quelquefois. 

Historique.  —  Le  coli-bacille  fut  découvert  par 
Bienstœk  eu  1883,  d.uis  les  matières  fécales  et  par 
Escherich(^^3)  eu  1885, qui  le  premier,  Ta  isolé  et  bien 
décrit  dans  les  selles  des  nourrissons  et  des  enfants; 
depuis  il  a  été  étudié  et  trouvé  par  un  très  grand 
nombre  d'auteurs,  mais  avec  des  caractères  qui  va- 
riaient beaucoup. De  telle  façon,  qu'aujourd'bui  on  est 
obligé  de  considérer  le  nom  coli-bacitle,  comme  un 
nom  générique,  le  nom  d'une  classe,  composée  d'es- 
pèces très  nombreuses,  qui  elles-mêmes,  à  cause  de 
leurs  ressemblances  et  dissemblances,  forment  entre 
elles  des  groupes  particuliers,  dont  l'ensemble  a  été 
désigné  sous  le  nom  de  Para-coli  i^^-^').  Les  Para  coli 
comprennent  plusieurs  variétés,  distinguées  par  les 
caractères  principaux  suivants:  ne  donnant  pas  de 
l'indol,  ne  pi'ovoquant  pas  la  fermeulalion  des  sucres, 
ne  coagulant  pas  le  lait,  étant  immobile,  etc. 

De  ces  variétés,  l'écliantillon-tyiie  représente  le 
coli-bacille  normal,  clas.^iqae,  dont  nous  donnerons  lu 
description. 

Morphologie  et  coloration.—  C'est  un  bacille  long 
de  2  à  6  /x.  en  moyenne,  mais  il  peut  se  présenter 
même  moins  de  2  /x.  Il  ressemble  alors  à  un  cocco-ba- 
cdle  ;  d'autres  fois,  au  contraire, sa  longueur  est  grande 
au  point  de  le  faire  ressembler  à  ni\  filament.  Ses  ex- 
trémités sont  arrondies,  il  se  colore  facilement  par  les 
couleurs  d'aniline,  le  Ziehl  et  le  Borrel  dilués  et  ne 
garde  pas  le  Qram. Il  présente  souvent,  en  son  milieti, 
des  espaces  incolores  qui  ne  sont  pas  des  spores,  dont 
il  est  dépourvu  même  dans  les  vieilles  cultures. 

Biologie  et  cidlures.  —  ('«'est  un  aérobie  faculta- 
tif, qui  pousse  facilement  dans  les  milieux  ordinaires 
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entre  20  et  37o  ;  sa  vésislance  à  la  chaleur  est  bien 
gi*ande,  une  chaleur  sèche  de  58^  est  supportée  fucile*- 
ment,  mais  une  température  de  80o  en  tube  capillaire, 
le  tue  rapidement;  sa  végétabilité  est  plus  riche  que 
celle  du  bacille  d'Ëberlh. 

Bouillon.— Trouble  rapide  et  abondant,  les  jours 
suivants  il  se  forme  à  la  surface,  une  pellicule  mince 
avec  une  collerette  adhérente  aux  parois  du  tube  ;  plus 
tard,  le  fond  du  tube  présente  un  dépôt  floconneux, 
sans  que  pour  cela  le  bouillon  se  clarifie  bien  sensi- 
blement; les  vieilles  cultures  preiment  une  couleur 
brunâtre^  et  exhalent  une  odeur  fétide. 

Une  culture  sur  bouillon,  examinéo  en  goutte 
suspendue,  montre  une  infinité  de  bacilles,  mobiles, 
grâce  à  la  présence  des  cils;  la  mobilité  du  coli-type 
et  le  nombre  des  cils,  comparés  à  ceux  du  bacille  ty- 
phiqtie  normal,  sont,  la  mobilité  moindre  et  les  cils 
moins  nombreux  et  variables  d'un  individu  à  l'autre, 
ils  oscillent  entre  6  et  10  ;  ils  sont  plus  fragiles. 

Lorsque  d'une  culture  âgée  de  quelques  joints  nous 
prélevons  10  ce.  et  y  ajoutons  1  ce.  d'une  solution  de 
nitrite  de  potasse  (1  pom*  500),  puis  5  gouttes  d'acide 
sulfurique  pur,  nous  constatons  une  coloration  rouge 
ou  rose,  c'est  la  réaction  positive  de  Vindol.  Lorsqu'au 
moment  où  on  l'essaye,  cette  réaction  est  négative, 
on  peut  chauffer  la  culture,  ou  même  refaire  l'es- 
sai dans  quelques  jours;  la  réaction  de  Tindol  est 
mieux  constatable  dans  une  culture  d'eau  peptonisée 
à  2  o/o.  Cette  réaction  ne  se  produit  pas  avec  les  cul- 
tures typhiques. 

Lorsqu'on  ajoute  à  un  tube  de  bouillon  ense- 
mencé fraîchement,  de  la  lactose  à  3  o/o  et  un  peu  de 
carbonate  de  chaux,  on  voit  au  bout  de  24  heures  à  la 
surface  du  bouillon  des  bulles  de  gaz,  dues  à  la  fer- 
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mentalion  qui  s'y  est  opérée  (^).  Si,  au  lieu  de  carbo- 
nate (le  chaux,  ou  ajoute  du  tournesol,  il  se  produit 
une  coloration  bleue  qui  devient  rouge,  à  mesure  que 
les  coli  pullulent.  Ces  réactions  ne  s'opèrent  pas  avec 
le  bacille  d'Eberth. 

Gélose.  —  Au  bout  de  24  heures  il  se  prodiiil  un 
enduit  blanc,  luisant,  humide  et  épais,  quelquefois 
mince  et  transparent  ou  opaque  à  bords  frangés. 

Si  on  gratte  les  colonies  poussées  pour  les  eiile- 
ver,et  si  on  y  ensemence  de  nouveau  le  coli, il  y  pousse 
encore  ;  la  même  chose  se  produit  si  dans  le  tube 
existait  déjàime  culture  de  hacille  d'Eberlh(^.  Dans 
ces  mêmes  circonstances, le  bacille  typhique  ne  pousse 
plus,  sur  un  milieu  où  il  a  déjà  poussé  mie  fois  (^). 

Gélatine.  —  En  slrie^  développement  sans  liqué- 
faction d'une  couche  blanc-hleuàlre,  plus  abondante 
que  s'il  s'agissait  du  bacille  d'Eberlh;  en  piqûre:  co- 
lonies en  profondeiu*  et  en  surface  avec  formation  de 
bulles  de  gaz,  quelquefois  il  se  forme  un  bouton  plus 
ou  moins  saillant. 

Pomme  de  terre.  —  Enduit  épais  et  grisâtre  qui 
passe  au  brun  :  rarement  la  culture  est  pauvre. 

Lait.  —  Coagulation  en  24  ou  48  heures  ou  plus 
tard.  Le  bacille  typhique  ne  coagule  pas  le  lait. 

Inoculations.  —  L'animal  de  choix  est  le  lapin, 
puis  la  souris  et  enfin  le  cobaye.  L'injection  inlrapéri- 
tonéale  de  1  c.  c.  d'une  culture  jeune  et  virulente 
(souvent  le  coli  manque  de  virulence)  chez  le  lapin,  le 
tue  en  3  jours. L'injection  sous-cutanée  produit  une  in- 
fection générale,  avec  des  lésions  accusées  au  niveau 
du  tube  digestif. 

L'inoculation  portée  sur  la  conjonctive  oculaire, 
est  souvent  inoffensive.  Picot  (®*^),  en  inoculant  le  coli 
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dans  la  chaoïbre  antérieure,  a  obtenu  une  légère  réac- 
tion avec  exsudât  fibrineux,  renfermant  dans  ses 
mailles,  des  globules  blancs  sans  bacilles,  mais  il  a 
trouvé  le  coli  dans  Texsudat  qui  soulevait  la  rétine. 
L'animal  mourut  par  passage  du  coli  dans  la  circula- 
tion générale. 

Toxines.  —  Les  cultures  filtrées  injectées  dans 
l'oreille  du  lapin^  provoquent  dilTérents  symptômes  et 
la  mort;  quant  aux  elTets  de  ces  toxines  sur  l'œil,  après 
injection  sous-cutanée,  nous  avons  déjà  signalé  les  ex- 
périences de  Valenli  (^*). 

Tornatola  (^  a  montré  que  les  toxines  du  baclé- 
rium  coli  communis  extraites  des  matières  organiques 
en  pulréf:iclion,  injectées  à  des  lapins,en  quantités  non 
mortelles,  provoquent  des  inflammations  du  fond  de 
Tœil  à  la  condition  que  Tœil  soit  préalablement 
traumatisé  ou  blessé. 

Habitat  et  pathologie.  —  Le  coli-bacille  se  trouve 
dans  les  eaux,  sur  le  sol,  dans  Tair  et  dans  l'organisme 
bumain,surtout  dans  le  tube  digestif  où  il  apparaît  dès 
les  prenners  jours  après  la  naissance  et  y  pullule  et  se 
multiplie  comme  un  bote  babituel  non  palhogèn»  ;  ce 
n'est  que  lorsqu'il  y  pullule  avec  une  abondance  ex- 
traordinaire et  chez  les  sujets  dont  le  tube  digestif  ne 
fonctionne  pas  bien  pour  une  cause  quelconque,  qu'il 
devient  pathogène  et  provoque  des  entérites,  le  cho- 
léra infiintile  et  le  choléra  nostras.  À  part  ces  allec- 
tions  intestinales,  le  coli  provoque  des  amygdalites, 
des  infections  des  voies  urinaires,  l'endocardite,  des 
tliyroîdite.s,  des  abcès  du  foie,  etc.  En  plus,  c'est  un 
agent  d'infections  secondaires  dans  d'autres  maladies, 
dans  les  agonies  el  enfin  sur  le  cadavre. 

Pathologie  oculaire. — On  a  rencontré  le  coli  dans 
les  conjonctives  purulentes  (»30.3)  ou  pseudo-membra- 
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neuses  (^3*),  dans  la  conjonclivile  des  nouveau-nés,  dans 
les  dacryocyslites  (93M)^  ^aus  les  panophlulmies  Irau- 
maliques  (^'^)y  dans  une  suppuration  métaslatique  de 
Torbite  (^^^),  survenue  au  cours  d'une  poussée  lilhia- 
sique  avec  ictère  (^^^)  ;  notons  enfin  que  D.  Smith  a 
trouvé  un  bacille  analogue  au  coli-bacille  dans  la  sé- 
crétion conjonctivale  d'une  opérée  de  cataracle,  atteinte 
d'iritis  intense  {Arch,  of,  opht.  1905,  p.  481)  et  que 
Paul  et  Von  Zelewski  {^^),  Tout  trouvé  une  fois  dans 
le  cul-de-sac  lacrymal  d'un  sujet  à  qui  on  avait  enlevé 
le  sac  lacrymal  ;  le  coli  a  été  trouvé  dans  ces  cas,  seul 
ou  associé  à  d'autres  microbes. 

Diagnostic, — I.e  diagnostic  du  coli-bacille  comme 
cause  d'une  maladie  est  malaisé,  surtout  lorsqu'il  est 
trouvé  dans  les  organes  dont  il  est  un  hôte  habituel, 
ou  lorsqu'on  l'a  récolté  à  la  période  d'agonie  ou  sur 
un  cadavre  n'importe  sur  quelle  région  du  corps;  dans 
tous  les  cas  on  se  basera  sur  l'ensemble  des  faits  sui- 
vants: sm*  la  pureté  ou  l'abondance  des  microbes 
trouves,  sur  les  caractères  des  cultures,  sur  la  viru- 
lence du  coli.  Un  coli  est  virulent,  lorsque  1  c.  c. 
de  culture  sur  bouillons  âgée  de  deux  jours,  inocidé 
dans  la  veine  de  l'oreille  du  lapin,  le  tue;  en  général 
le  coli  des  selles  normales  n'est  pas  virulent,  mais 
ce  n'est  pas  la  régie  absolue.  Enfin  on  se  basera  sur 
le  séio-dingnosticavec  son  pouvoir ngglutinatif,  mais  il 
fa»it  savoir  que  le  sérodiagnostic  a  une  valem'  lorsqu'il 
se  pratique  non  pas  avec  le  coli  du  laboratoire,  mais 
avec  le  coli  pathogène  qu'on  a  isolé  du  malade  même 
et  qu'on  a  mis  en  contact  avec  le  sérum  de  ce  même 
malade.  En  général,  le  sérum  humain  normal  et  celui 
du  cobaye  adjilte,  agglutinent  le  coli  jusqu'à  propor- 
tion de  1 :  20. 

Lorsqu'il  s'agit  des  organes  dans  lesquels  le  coli 
n'existe  pas  normalement,  la  difficulté  est  moindre 
parceque  les  constatations  et  les  conclusions  à  tirer  de 
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Tabondance  du  coli,  des  cullures,  des  iiioculalions  et 
du  séro-diagnoslic,  oui  uue  valetu*  plus  appréciable  ; 
mais  même  daus  ce  cas,  il  faul  dilTéreucier  le  coli  avec 
le  bacille  lyphique.  Nous  avons  déjà,  dans  la  descrip- 
lioii  du  coli,  si{,n)alé  la  différence  eulre  les  deux  ba- 
cilles^ un  dernier  fait,  de  valeur  bien  iinporlanle,  c'est 
l'aggluUualiou.  Nous  savons  qu'un  bacille  typhique  du 
laboratoire,  non  nécessairement  tiré  du  malade  chez 
qui  on  fera  le  séi'o-rliagnoslic,  est  agglutinable  par  le 
sénun  cTun  malade  lypbi(|ue  n'importe  lequel,  et 
quelle  que  soit  la  localisation  du  bacille  lyphique. 

Kératite  aspergillaire. 

Le  microbe  spécifique  de  celle  kératite  est  Vasper- 
gilltis  finnicaluii.  À  la  suile  d'un  traumatisme  insi- 
gnifiant, chez  une  personne  le  plus  souvent  jetme,  par 
projection,  par  exemple,  de  fragments  de  tei-re,  de 
graines,  de  farines,  de  balles  d'avoine,  de  sacs  de  ca- 
cao, de  poivre,  d'épis  de  blé,  ou  même  sans  trauma- 
tisme d'un  œil  sain  ou  déjà  atteint  d'herpès  de  la 
coriiéeoude  buplilalmie,  survient  au  bout  de  (|uelques 
jours,  une  injection  ocidaire,  des  douieiu'S  médiocres, 
et  une  kératite.  C'est  mie  infiltration  puis  une  ulcé- 
ration paracenlrale  ou  centrale,  superficielle,  avec 
un  point  central,  jaunâtre  le  plus  souvent,  d'aspect 
sec;  de  dimensions  variables;  il  fait  légèrement  une 
saillie  plate  et  est  délimité  carrément  et  nettement 
par  une  sorte  de  rainure  qui  est  à  son  tour  entourée 
d'tnie  infilti'alion  limitée,  (/ensemble  de  l'ulcération 
s'enlève  lotit  entier  avec  la  curette.  Cette  kératite  est 
accompagnée  d'une  injection  des  conjonclives  palpé- 
biale,  oculaire,  périkéralique,  d'iritis  et  d'Iiypo- 
pion  ;  son  évolution  est  longue,  elle  peut  durer 
inêm<;  3  mois. 

Diagnostic.  —  L'aspect  clinique  de  celle  kératite 
est  assez  particulier  pour  faire  poser  assez  facilement 
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le  diagnostic  éliologique.  Pour  rexamen  microscopique 
ou  enlève  en  entier  Tulcération,  on  dissocie  sa  matière 
dans  un  peu  d'eau,  on  (ail  des  préparations  qu'on  co- 
lore avec  le  Gram  et  on  constate  un  enchevêtrement 
de  mycéliums  ramiTiés  sans  spores;  lorsqu'on  inclus 
le  produit  prélevé  et  on  procède  à  des  coupes,  on  peut 
constater  des  organes  de  fructification  imparfaits  (^*). 
Pour  iaire  le  diagnostic  de  l'espèce  de  champignon 
on  procède  à  des  cultures  et  inoculations. 

Traitement.  —  Ablation  complète  de  l'ulcère  avec 
curettage  du  fond  et  de  la  périphérie.  Pommade  au 
protargol,  iodoforme  et  atropine,  pansement  occlusif. 

Aspergillus  fumigatus. 

Historique. —  C'est  un  hyphomycète  de  la  famille 
des  périsporacées  ;  il  fut  nommé  fumigatus  par  Fré- 
cénius  en  1875.  Frécénius  a  vu  ce  champignon  dans 
les  poumons  d'une  outarde  ;  avant  lui  plusieurs  au- 
teurs l'avaient  vu  sur  d'autres  animaux  et  sur  l'homme 
comme  Mayer,  Deslongchamps,  Rennett  Stytor.  Plus 
tard,  plusieurs  auteurs  l'ont  observé  aussi  et  décrit  mi- 
nutieusement, connue  Dieulafoy,  Cliantemesse  et  Wi- 
dal  (9*2),  Renon  (9«)  et  Mucé  (»**). 

Morphologie  et  colorations.  —  L'aspergillus  est 
constitué  par  des  mycéliums  incolores,  cloisonnés, 
stériles  ;  de  ces  mycéliums  partent  des  ramifications 
vides,  aérieimes,  sans  cloisons,  qui  portent  à  leurs  ex- 
trémités des  appareils  de  fructification.  Cet  appareil 
consiste  en  im  élargissement  de  l'extrémité  des  der- 
nières ramifications  (hypes)  sur  lesquelles  de  toute 
part  poussent  de  petites  cellules  en  boudin  (basides  ou 
stérigmates)  dont  les  extrémités  portent  des  petits 
corps  sphériques  lisses  d'une  grandeur  de  3  à4  /i ,  ce 
sont  les  spores  de  couleur  fumée  d'où  le  nom  de  fumi- 


-  273  - 

gains  (le  ce  champignon.  L'aspergillns  se  colore  bien 
par  les  couleurs  d'aniline,  par  la  Ihionine  de  Nicolle 
et  il  garde  le  Gram  sni'lont  à  chaud.  Si  l'on  désire 
examiner  la  cnllure  sans  coloration,  on  étale  soigneuse- 
ment les  champignons  sur  une  lame,  puis  on  la  couvre 
avec  une  lamelle  portant  une  goutte  d'alcool  et  euCm 
on  remplace  Talci^ol  par  la  glycérine  en  mettant  une 
goulte  (le  glycérine  sur  un  des  bords  de  la  lamelle  et  un 
papier  Hltre  sur  le  bord  opposé,  alors  à  mesure  que 
l'alcool  est  absorbé  par  le  papier,  la  glycérine  le  rem- 
place. Un  autre  moyen  d'examiner  consiste  à  faire 
agir  sur  le  champignon  une  solution  de  potasse  caus- 
tique (40  pour  60)  et  à  chaulTer  légèrement. 

Ci(//ur^.  —  L'aspergillus  pousse  entre  20«  et  50, 
mais  sa  température  optimaest  à  31"*.  Les  milieux  or- 
(hnairesne  lui  convieinient  pas  bien,  il  préfère  les  mi- 
lieux acides  et  glycérines  et  principalement  le  liquide 
nutritif  de  Raulin  dont  la  composition  est  la  suivante  : 

Eau 1500 

Sucre  Candi 70 

Acide  lartrique 4 

Nitrate  d*ammoniaque    ....  4 

Phosphate  d'ammoniaque   .     .     .  0,60 

Carbonate  de  potasse 0,60 

Carbonate  de  uiagnésie  ....  0,40 

Sulfate  d'amn)oniaque    ....  0,25 

Sulfate  <le  fer 0,07 

Sulfate  de  zinc 0,07 

Silicate  de  potasse     .     .     .     .     .  0,07 

Carbonate  de  magnésie  ....  0,07 

En  milieu  de  Raulin.  —  En  24  heures  les  mycel- 
liums  sont  en  croissance,  remontent  à  la  siirface  du 
liquide  et  forment  un  tapis  velouté  blanc,  qui,  les 
jours  suivants  prend  une  coloration  vsrt-bleuàtre,  ten- 
dre d'abord,  puis  vert  foncé  et  enfin  après  5  ou  6  jours 
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brun,  noirâtre  et  enfunné  à  cause  de  la  formation  des 
spores. 

Gélofie  ordinaire.  —  Cullure  pauvre.  —  Gélose  à 
liquide  de  Hanlin,  — Cullure  riche  avec  spores  noi- 
râtres. —  Gélose  glycérinée. — Cullure  abondante  avec 
fruclincation. 

Gélatine.  —  Cullure  pauvre,  fructifications  après 
15  à  20  jours  et  liquéfaction  à  la  longue. 

l'ommes  de  terre. — Cullure  abondante,  duvet  bleu 
verdâtre  étendu  en  couche  uniforme  reposant  sur  une 
épaisse  membrane  blanchâtre. 

Toxines.  —  L'aspergillus  fumigalus  produit  une 
substance  toxique  (Bodiu  et  Gautier  {Ann.  de  Vlnslil. 
Pasteur  1906,  p.  209). 

Inoculations.  —  L'animal  de  choix  est  le  pigeon, 
puis  le  lapin  et  le  cobaye,  les  modes  d'inoculation 
sont  multiples,  mais  Tinjection  intra-veineuse  est  pré- 
férable. 

Pigeons  (injection  dans  la  veine  axillnire). — Pren- 
dre une  cullure  sur  milieu  solide  âgée  de  8  jours,  choi- 
sir les  extrémités  sporigèi  es  autant  que  possible,  les  di- 
luer dans  du  bouillon  stérilisé  dans  les  proportions 
d'iuie  extrémité  pour  1  ce.  de  bouillon. 

Injecter  2  ce.  Au  bout  de  deux  joiu's,  le  pigeon 
présente  de  rabattement,  ses  plumes  se  hérissent,  son 
dos  se  rétracte  en  buule,  ses  ailes  pendent  et  le  pigeon 
tombe  sur  le  côlé,  et  meurt  au  bout  de  5  à  7  jours. 
L'autopsie  montre  des  lésions  nodulaires,  p.seudo-lu- 
berculeuses,  surtout  du  foie,  dans  la  coupe  desquelles 
on  constate  des  mycelliums  colorables  par  le  Gtam 
et  le  Nicolle. 

Chez  le  lapin,  on  fera  Tinjeclion  dans  la  veine 
auriculaire:  ici  les  lésions  prédominent  dans  le  rein. 
Chez  le  cobaye  on  s'adressera  à  la  veine  jugulaire. 
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Inoculalions  oculaires. — Dans  la  cornée  du  lapin, 
rinjeclion  des  spores  provoque  tnie  siippuralion  avec 
hypopioii,  irilis  et  quelquefois  même  delà  panophlal- 
mie  (Leber),  ou  encore  une  kératite  ayant  l'aspect 
clinique  de  la  kératite  hiunaine,  sans  liypopion  et  iri- 
tis,  mais  seulement  accompagnée  d'une  conjonctivite 
(Rollet  et  Aurant  945). 

Straub  (»*«),  en  inoculanldans  le  vilré,  a  ob- 
tenu un  iritis  avec  synéchies  et  bypopion,  élévation 
du  tonus,  exsudât  dans  le  vitré,  atropine  du  globe  et 
épaississement  avec  vascularisation  de  la  cornée  — 
Texamen  lui  a  montré  l'existence  de  mycelliums  dans 
le  vitré. 

Deutscbmann  (9^''),  a  obtenu  une  panophtalmie 
avec  oplitalmie  sympathique  consécutive. 

Variétés  d'aspergilhis.—ll  y  en  a  plusieurs  qui  se 
distinguent  par  leur  coloration.  Nous  signalerons  les 
variétés  llavus,  oryzae,niger:  ficmun,Wentii,  caiwlidus, 
glaucus,  ostianus,  minimus,  clavatus,  varians  etnovus. 
Uollet  et  Aurant  en  expérimentant  avec  ces  variétés 
en  culUu'e  jeune  et  vieille  sur  les  yeux  des  lapins: 
plaie  linéaire  ou  pénétrante^  suture  des  paupières:  ont 
obtenu  une  kératite  avec  conjonctivite  d'intensité  dé- 
croissante avec  le  llavus,  probablement  le  ilavescens 
de  Halbertoma  (9**J),  l'oryzae,  le  niger,  le  ficuinn  de 
Wenlii,  le  candidus  et  rien  avec  l'oslianus,  le  mini- 
mus,  le.clavatus,  le  varians  et  le  novus. 

Picot  (9^) en  inoculant  dans  la  chambre  antérieure, 
Taspergillus  niger,  a  obtenu  un  exsudât  blanchâtre 
qui  s'est  résorbé  progressivement.  L'examen  de  l'œil 
pratiqué  le  neuvième  jour,  montra  la  présence  <run 
exsudât  leucocytaire  au  milieu  duquel  se  trouvaient 
des  spores,  quelques-unes  en  voie  de  germination, 
d'autres  englobées  par  des  leucocytes,  et  des  éléments 
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du  champignon  morliiiés.   Les   ensemencements  ilcs 
divers  organes  onl  élé  négulifs,  sunf  Toûil  inoculé. 

Habitat.  —  l/aspeigillns  esl  1res  répandu  dans  la 
nature;  ses  spores,  très  résistcinles,  se  trouvent  sur  les 
graines,  les  pailles  et  fourrages,  (1*011  la  fréquence 
de  la  maladie  citez  les  personnes  qui  avec  ces  subs- 
tances s'occupent  à  gaver  les  pigeons,  etc. 

Pathologie.  —  L'aspergillus  funngalus  provoque 
plusipurs  variétés  de  mycoses:  pulmonaire,  auricu- 
laire, oculaire  et  viscérale:  c'est  la  pneumonie  qui  est 
la  plus  intéressante  à  cause  de  sa  ressemblance  avec 
la  tuberculose^  et  pour  nous  Taspergilose  oculau'e  Test 
aussi. 

C'est  Leber  (ow)  qui  le  premier  en  1879  a  rapporté 
une  observation  de  kératite  aspergillaire,  puis  Fuclis 
(»5i),  Ulbtoir  et  Axenfeld  C>52),  Scbirmer  (^,  Gentilini 
(»5i),  MarcolT  (o^s),  Colombe  (»&«),  Kayser  («^^^j^  Johnson 
(958),  Buchana  (oso)  et  «l'autres. 

Nobbe  (^^)  a  trouvé  Taspergilhis  dans  un  œil 
blessé  et  énuclée  pour  prévenir  l'oplitalmie  sympa- 
thicpie;  les  mycelliiuns  siégeaient  dans  la  région  du 
vilré  et  pénétraient  la  rétine  et  même  la  clioroïde. 
Hœmer(^i)  a  trouvé  dans  le  vitré  d'un  œil  portant  mie 
plaie  pénétrante  scléro-cornéenne  des  corps  ovales 
ressemblant  à  des  spores;  les  cultures  aérobies  lui 
ont  montré  Taspergillus  fumigalus. 

Recherche  dans  les  crachats.  —  Choisir  ta  partie 
verte  des  crachats,  colorer  plusieurs  préparations 
avec  une  solution  aqueuse  de  safranine  pendant  15'  ou 
avec  réosine  ou  encore  avec  les  autres  couIauis  d'a- 
niline, ou  avec  le  Gram  et  la  thionine.  On  constate 
alors  la  présence  de  mycelliums  et  quelquefois  de 
spores,  lorsqi'e  les  crachats  ont  séjourné  dans  mie  ca- 
vité (acileineat  aérée.  Cet  examen  ne  suffit  pas  ;  pour 
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éviter  les  erreurs  et  pour  spécifier  le  champignon,  il  faut 
procéder  à  des  cnlluressiir  milieux  acides,  sur  celui 
de  Raulin  à  37o.  Dans  les  tubes  positifs  on  verra  dans 
48  heures  des  filaments  qui,  partant  du  crachat,  re- 
montent et  couvre  le  liquide. 

Dans  les  coupes.  —  Dans  les  coupes  de  poumon 
ou  d'autres  organes  d'animaux  morts  d'aspergilose 
expérimentale,  colorés  par  le  Gram  et  la  Ihionine, 
on  constate  les  myceiliinns  disposés  sans  ordre  ou 
quelquefois  en  actynomyces.  Au  lieu  de  coupes  liis- 
lologiques  on  peut  préparer  des  pulpes  d'organes  en 
émulsion  dans  de  la  potasse  à  20  o/o. 

Kératite  à  Penicilluxn  glaucum. 

Le  pénicillum  glaucum  diiïère  de  Taspergillus  en 
ce  que  les  tubes  fructifères  au  lieu  de  s'élargir,  se  sid)- 
divisent  à  plusieurs  reprises  et  les  dernières  digita- 
tions  ou  autrement  dit  les  hasides,  portent  les  spores; 
l'ensemble  de  la  fructification  ressemble  à  un  pinceau 
d'où  le  nom  de  ce  muscédiné.  Le  pénicillum  glaucum 
n'est  pas  pathogène,  mais  en  ophtalmologie,  Wieker* 
kiewilz(^^),  a  signalé  une  kératite  siu*venuechez  une 
jeune  femme  qui  en  binant  la  terre  se  blessa  la  cornée 
et  acquit  à  la  suite  un  griunl  ulcère  de  la  cornée  avec 
hypopion,  le  tout  avec  une  réaction  modérée  à  marche 
lente.  L'ensendjle  de  Taspect  clinique  ne  dillérait  guère 
de  celui  de  la  kératite  aspergillaire. 

Kératite  tuberculeuse. 

Le  bacille  spécifique  de  cette  kératite  (we.iw  j  ^^i 
le  bacille  de  Koch.  Les  observations  de  kératite  tuber- 
culeuse ne  sont  pas  bien  nombreuses,  et  d'ailleurs  dans 
la  description  des  observations  il  y  a  de  notables  cliver- 
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gences  pour  qu'on  soit  embarrassé,  lorsqu'il  s'agit  de 
tracer  isnedescriplion  (reiisemble.Poiirlaiiloii  peut  «lis- 
lingiier  deux  types  cliniques  comme  Morax  le  dit.  Une 
forme  profonde  caractérisée  par  des  infiltrations  gii- 
sàlres  puiu*iirormes  isolées  on  multiples  ou  encore 
ressçmblant  au  point  de  s'y  tromper  à  la  kéra- 
tite parenchymateuse  syphilitique.  La  cornée  dans 
ce  type  se  prend  secondairement  à  la  suile  des 
lésions  tubercideuses  de  la  région  irido-ciliaire.  L'au- 
tre type  ou  forme  superficielle  (^^63-637^  caractéii- 
sée  par  de  petits  nodides  grisâtres  très  légèrement 
saillants  qui  donnent  à  la  surface  un  aspect  chagriné 
et  verruqueux.  Dans  ce  type  aussi  la  cornée  est  at- 
teinte secondairement  à  l'existence  d'une  conjonctivite 
tuberculeuse,  d'iui  lupus  du  nez^  etc. 

Dans  l'observation  de  Sensburg  (^  que  nous 
avons  déjà  rapportée,  il  existait  un  lupus  limit'^.  au 
fioni,  sans  conjonctivite,  la  kératite  paraît  être  siu've- 
nue  sans  propagidion  directe.  Il  s'agit  d'une  fenune  de 
50  ans  qui  portait  au  centre  de  la  cornée  droite  un 
ulcère  gros  comme  une  lentille,  à  bords  arrondis, 
à  surface  recouverte  d'un  pus  jainiàlre,  épais,  légère- 
ment adliérent.  Toute  la  partie  libre  de  la  cornée  à  la 
périphérie  est  opacifiée,  la  région  cihaiie  est  iujeclée, 
le  malade  accuse  de  la  photopliobie  avec  larmoienieut 
et  des  douleurs  nocturnes;  la  vision  =  0. 

Si*^:)alons  euTni  que  dans  la  kératite  goiUteuse  ou 
opacité  uodnl aire  de  la  cornée,  Wehrii  ('^**)  a  pu  trou- 
ver deux  bacilles  ayant  les  qualités  tinctoriales  du  ba- 
cille de  Koch. 

Kératite  lépreuse. 

Dans  la  lèpre  oculaire,  la  kératite  se  manifeste  par 
des  petites  lâches  nébuleuses  ou  neigeuses  de  gran- 
deur et  de  localisation  dillérentes,  mais  toujours  elles 
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soiil  silnées  dans  les  couches  propres  de  la  cornée  ;  la 
réunion  de  plusieurs  lâches  fonne  luie  kérulile  pa* 
renchymuleuse  qui  didère  de  celle  de  la  syphilis  en  ce 
qu'elle  ne  se  résorbera  plus  comme  du  reste  toutes 
les  lésions  lépreuses  de  la  cornée.  La  forme  de  la  cor- 
née ne  change  pas  visiblement,  mais  il  y  a  des  cas  dans 
lesquels  on  voit  sur  la  cornée  des  tumeurs  lépreuses. 
Un  Cc)s  particulier  que  j*ai  observé  est  le  suivant  :  C'est 
une  kératite  en  ourlet  circulaire,  le  centre  reste  clair 
et  laisse  voir  les  détails  de  l'iris  ;  les  dimensions  de 
l'ourlet  sont  celles  d'une  lentille,  il  est  situé  à  la  partie 
médiane  et  externe  de  la  cornée  du  centre  jusqu'au 
bord  ;  l'ourlet  correspond  aune  mutilation  lépreuse  du 
bord  de  la  paupière  supérieure,  il  n'existe  rien  du  côté 
du  limbe,  mais  une  irilis  avec  synéchies. 

Kératite  à  levure. 


Les  levures  sont  des  cellides  rondes  ou  ellip* 
tiques,  constituées  par  une  niembrane,  un  protoplas- 
ma hyalin  granuleux  ou  vacuolaire,  selon  l'état  et  h^ge 
de  la  cellule  et  un  novau  conlen.mt  un  nucléole.  Les 
dimensions  des  cellules  sont  variables  entre  3  et 20  /i.  ; 
elles  se  multiplient  d'habiludâ  en  milieux  propices, 
par  bourgeonnement,  mais  daps  les  cas  dysgénétiques 
par  endospore. 

Les  levures  se  colorent  par  les  couleurs  d'ani- 
line et  gardent  le  Gram. 

Ce  sont  des  cellules  de  fermentation  par  excel- 
lence ;  elles  sont  rarement  pathogènes  poiu*  l'homme  ; 
parmi  les  alTections  dans  lesquelles  on  les  a  trouvées, 
nous  signalerons  :  ries  angines,  une  tumeur  myxoma- 
teuse  de  la  cuisse^  iuie  tumeur  de  la  région  maxillaire 
et  nous  insistons  plus  particulièrement  stu*  les  kéra- 
tites dont  les  observations  sont  les  suivantes: 

Slœwer  (^),  le  premier  a  rapporté  quelques  ob- 
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nervations  en  1897,  au  Congrès  de  Moscon.  Il  s'agit 
d'un  mineur  de  45  ans  qui  portait  inie  phlyctène  res- 
semblant à  une  plaque  sur  la  cornée;  l'examen  et  la 
culture  sur  Agar,  montra  la  présence  de  la  levure  de 
bière,  rose,  en  culture  pure.  Dans  un  deuxième  cas 
il  s'agit  d'une  femme  de  52  ans  porteuse  d'une  kératite 
marginale  à  levuri!  rose  en  état  de  pureté;  cette  même 
malcide  présenta,  un  mois  après  lu  guérison,  la  même 
ailection  locale  avec  la  même  levure  mais  dans  une  au- 
tre région  de  la  cornée.  A  la  suite  de  ces  observations 
Slœwer  conclut  qu'on  pourrait  admettre  que  la  levure 
est  en  relation  étiologique  avec  ces  kératites  et  il  pra- 
tiqua des  inoculations  sur  la  cornée  du  lapin.  Par  des 
inoculations  en  piqûre  superncielle  il  obtint  des  résul- 
tats négatifs;  mais  si,  après  avoir  enlevé  l'épilhélium 
cornéen,  il  pratiquait  des  frictions  énergiques  avec  une 
spatule,  il  créait  des  kératites  de  courte  durée  et  les 
coupes  de  ces  yeux  montraient  des  levures  siégeant 
entre  les  bandes  de  la  cornée.  Par  inoculation  dans  le 
vitré,  il  obtint  un  état  trouble  d'assez  longue  durée 
et  semblable  aux  résultats  d'une  injection  de  solution 
de  sel  pbysiologique,  praticfuée  comme  contrôle.  De 
ces  expériences  et  observations,  Stœwer  conclut  à   la 

possibilité  du  pouvoir  pathogène  de  la  levure  sur  l'œil, 
mais  sans  pouvoir  l'assurer.  Dans  une  autre  série  d'i- 
noculations, Slœwer  obtient  des  résultats  négatifs  en 
inoculant  dans  le  cul-de-sac  conjonctival.  Lorsque,  en 
même  temps  que  rinoculation  cornéenne,  il  (ait  an 
traumatisme  assez  violent  de  l'œil,  il  obtient  des  lé- 
sions légères  guérissant  toujours  sans  propagation 
des  levures  dans  l'intérieur  de  l'œil.  I/inoculation 
dans  la  chambre  antérieure,  provoque  une  réaction 
irienne  avec  exsudation,  qui  va  en  s'accentuant  pen- 
dant 6  jours,  puis  diminue  progressivent  jusqu'à  dis- 
parition complète.   L'inoculation   dans  le  vitié  donne 
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iie  rexsiKlulioii   rélihiehne.   Dans  aucun   de  ces  cas, 
il  n'y  à  eu  (riurecUon  générale. 

Michel  (^)  a  cultivé  dans  un  cas  d*opl)talmie 
plilyclénulaire  une  levure  associée  au  bacille  du  xéro- 
sis. 

Lundsgaard  (0^),  rapporte  Tobservation  suivante: 
Un  homme  âgé  de  35  ans,  fabricant  de  sorques,  eut 
en  septembre  1897,  une  kératite  superficielle  avec 
prolongements  semblables  à  ceux  de  la  kératite  den- 
dritique.  En  novembre  1898  il  présenta  im  herpès  pal- 
pébral,  puis  une  érosion  et  ulcération  centrale  de  la 
cornée  à  fond  grisâtre  accompagnées  de  douleurs  et 
crhypopion  sans  iritis  et  sans  allection  lacrymale.  La 
culture  sur  gélose  siniple  ou  à  ascite  de  Texsudat  de 
Tulcère,  donne  en  24  heures  des  colonies  blanchâtres 
constituées  par  une  levure  unique  Cette  lcviu*e  se  dé- 
veloppe bien  sur  gélose  maltée  dans  le  bouillon  et  dans 
rinfusion  de  malt,  à  la  température  de  Tétuve,  mais 
quelques  semaines  plus  (ard  elle  ne  pousse  plus  qu'à 
une  température  plus  basse.  L'inoculation  dans  la  cor- 
née du  lapin  a  produit  un  léger  trouble  qui  a  disparu 
en  sept  jours. 

Koske  {^'^)  en  inoculant  dans  la  chambre  anté- 
rieure la  leviue  Rosahefe  a  obtenu  des  lésions  inflam- 
matoires. 

Signalons  ici  que  Rosenstein  (^,  a  observé  une 
idcéralion  à  caractères  charbonneux,  de  la  paupière 
inrérieure,  et  dans  laquelle  il  n'a  trouvé  que  des  le- 
viu'es.  Les  cultures  restèrent  stériles. 

Kératites  a  bacilt.e  de  Morax,  de  Weeks, 

au  gonocoque,  staphylocoque,  streptocoque. 

Ce  sont  des  kératites  secondaires  qui  surviennent 
comnie  complication  dans  l'évolution  des  conjoncti- 
vites intenses  du  môme  nom. 
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Kératite  à  bacille  de  Morax.  —  Iiinilralion  et  ul- 
cère gris,  blanchâtre,  superficiel,  péiiphérique,  ova- 
luire  011  allongé,  enloiué  ou  non  d'un  halo  ;  (ioiileiirs 
et  pholophobie  peu  marquées,  irilis  et  hypopion  fort 
exceptionnel. 

Kéi^aliteà  bacille  de  Weeks,  —  Infiltration  hâtive 
et  ulcère  transparent  ou  non,  superficiel,  central  on 
paracêntral,  rarement  périphérique,  entouré  d'un  halo, 
photophobie  et  doulems  légères  ou  accusées;  irîtis, 
hypopion  et  perforation  fort  rares. 

Kératite  gonococcique,  — Infiltration,  érosion  et 
ulcère  tardif  ou  hâtif,  couleur  gris-jaunâtre,  superfi- 
ciel ou  profond,  central  ou  périphérique,  sous-ché- 
motique,  entouré  d'un  halo  marqué,  douleurs  très  Mi- 
teuses, perforation  ou  non  avec  les  conséquences  de 
la  perforation  lorsqu'elle  existe. 

Kératite  à  staphylocoque. —  Cletle  kératite  n'a  pas 
de  caractères  spéciaux,  elle  sm*vient  comme  compli- 
cation des  conjonctivites  et  bléphariles  à  staphylo- 
coque, mais  le  plus  souvent  le  staphylocoque  agit 
connue  agent  secondaire.  Quant  à  la  kératite  phlycté- 
nulaire,  le  staphylocoque  joiiera  le  même  rôle  que 
dans  la  conjonctivite. 

Kératite  slreptococcique, —  Complique  la  conjonc- 
tivite du  même  nom,  surtout  à  craii;(lre  lorsque  la 
conjor.ctivite  est  pseudo-membraneuse  à  streptocoque 
setil  ou  associé  avec  le  bacille  de  Lœffler. 

Recherche.  —  Dans  totiles  ces  kératites,  dont  le 
diagnostic  se  facilite  énormément  à  cause  de  l'exis- 
tence d'une  conjonctivite,  il  faut  faire  la  recherche 
microbiologique  non  seulement  de  l'ulcère  mais  de  lu 
sécrétion  conjonctivale  aussi. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  kératites  sera  le 
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même  que  celui  des  conjoncliviles,  associé  avec  l'a- 
tropine ou  non  ;  on  protégera  l'œil  avec  un  bandeau 
flottant  ou  avec  une  coquille,  sans  obliger  l'œil  de  res- 
ter fermé. 

Kératites  mierobiennes  à  microbes  inconnus. 

KÉRAirrE  STPHIUTIQUE. 

La  kératite  syphilitique  se  rencontre  le  plus  sou- 
vent chez  les  jeunes  enfants  et  les  adolescents  issus  de 
parents  syphilitiques  (Kératite  d'Hutchinson),  rare- 
ment chez  les  sujets  ayant  par  eux-mêmes  acquis  la 
syphilis. 

La  kératite  d'Hutchinson  (^)  est  une  kératite  si- 
multanément ou  successivement  double,  caractérisée 
par  une  innitralion  parenchymaleuse  de  tontes  les 
couches  de  la  cornée  mais  surtout  des  postérieures, 
sans  altération  de  l'épithélium  cornéen  ;  la  région  pé- 
ricornéale  se  vascularise,  la  cornée  se  ternit,  s'infiltre 
de  points  gris  qui  augmentent  de  semaine  en  semaine 
pour  arriver  à  rendre  la  cornée  soit  partiellement  soit 
totalement  blanche,  porcélanée;  puis  cette  infiltra- 
tralion  se  vascularise  et  enfin,  se  résorbe  graiuelle- 
ment  de  la  périphérie  vers  le  centre  et  la  cornée  re- 
devient transparente.  La  durée  de  ces  trois  stades,  in- 
filtration, vascularisalion,  et  résorption,  est  en  géné- 
ral de  6  à  18  mois.  C'est  la  forme  la  plus  habituelle 
de  l'affection,  mais  dans  d'autres  cas  il  a  des  variations 
qui  ne  sont  en  kératite  que  l'atténuation  ou  Taccen- 
tuation  de  la  symplomatologie  habituelle. 

Cette  kératite  s'accompagne  de  larmoiement,  de 
pbotophobie  et  de  légères  douleurs,  qui  sont  plus  ac- 
cusées, lorsqu'il  existe  une  iritis  visible  ou  invisible  à 
cause  de  l'infiltration,  enfin  la  triade  classique  n'est 
pas  rare:  dents  d'Hutchinson,  palais  ogival,  artropa- 
thie  du  genou  et  du  coude. 
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La  kératite  syphilitique  acquise  ne  diffère  pas 
seutiellement  de  I  héréditaire  ;  les  différences  capitales, 
sont  :  qu'elle  est  le  plus  souvent  unilatérale,  que  la  lo- 
calisation de  Tinfiltration  dans  une  région  limitée  de 
la  cornée  est  plus  fréquente,  que  la  durée  des  trois 
3tades  est  plus  courte,  que  la  pholophobie  et  le  lar- 
moiement sont  plus  légers. 

Microbiologie. —  La  kératite  parenchymateuse,  re- 
connaît comme  cause  la  syphilis,  mais  une  kératite  pa- 
renchymateuse, à  symptomalologie  oculaire  presque 
identique  à  la  kératite  d'Hulchinson,  n'est  pas  toujours 
syphilitique  ;  elle  peut  reconnaître  pour  cause  un  état 
dyscrasique  de  l'organisme  provenant  d'un  trouble  de 
la  nutrition  atlribuable  à  la  scrofule,  au  lymphatisme, 
à  la  goutte,  à  Tarlbrilisme;  de  telle  fnçon  que  la  kéra- 
tite ne  serait  plus  une  affection  microbienne,  mais  to- 
xique, et  alors  la  syphilis,  de  son  côté  n'interviendra 
plus  dans  l'alfection  que  pour  rendre  le  sujet  hypotro- 
phique. 

On  saisit  inJmédiatement  dans  ces  circonstances 
la  valeur  de  la  microbiologie  si  on  arrive  à  trouver 
dans  la  cornée  le  spironema  pâle,  ce  qui  n'est  pas 
improbable  ;  dans  le  cas  positif  une  discussion  sur  la 
pathoçénie  de  la  kératite,  ne  sera  plus  nécessaire. 
Pour  Ta  recherche  donc  du  spironema  on  s'adressera 
à  la  cornée  chose  bien  difficile  parce  qu'il  faut  enle- 
ver une  parcelle  de  la  cornée  :  il  est  probable  qu'on 
contournera  cette  difficulté  en  cherchant  le  spirochète 
dans  l'humeur  aqueuse,  qui  peut-être  le  contient, 
vue  la  participation  à  la  maladie  de  la  partie  anté- 
rieure de  l'oeil  et  de  l'iris  entier  quelque  fois. 

Losqu'on  pi'ocède  sur  la  cornée  il  faut  colorer 
les  microbes  dans  les  coupes.  Nous  exposerons  cette 
technique  en  traitant  les  manifestations  syphilitiques 
de  la  paupière. 
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TrailemetU.  —  Injectiou  inlra-mnsculaire  de  bi- 
iodure  de  mercure,  ou  friclion,  instillalion  d'atropine 
et  de  dionine,  compresse  chaude,  tonique  contenant 
de  nodoredfi  potassium,  etc. 

Kératite  ponotuée  supeiiioiello. 

Cette  kératite  (wo.w)  est  caractérisée  par  l'exis- 
tence de  nombreux  points,  ronds,  mesurant  (iemi- 
millimètre  et  même  moins,  de  couleur  grisâtre,  loca- 
lisée quand  on  regarde  à  l'éclairage  oblique,  sous  la 
membrane  de  Bowman  ;  les  autres  parties  de  la  cor- 
née sont  peuplées  de  lâches  infiniment  petites,  puncti- 
formes. 

I^s  taches  sont  localisées  soit  dans  l'aire  pupiU 
laire,  soit  vers  la  périphérie  de  la  cornée  ;  Nuel  en 
a  rencontré  sur  le  limbe  et  même  sur  la  conjonc- 
tive palpébrale  inrérieure.  Celte  aflection  atleinl  les 
sujets  âgés  de  20  à  45  ans,  elle  survient  le  plus 
souvent  en  hiver,  elle  est  en  général  bilatérale  et  dé- 
bute par  une  injection  accusée  de  la  région  ciliaire, 
une  légère  sécrétion  muqueuse,  du  larmoiement,  de  la 
photophobie  et  des  douleurs.  La  durée  de  la  maladie 
est  de  un  à  deux  mois;  les  taches  disparaissent  sans 
laisser  de  traces. 

L'état  général  du  -sujet  n'est  pas  toujours  res- 
pecté, et  on  a  noté  une  aflection  catarrhale  des  voies 
aériennes. 

Microbiologie.  — ii\ie\{^^)B,  décrit  dans  les  coupes 
histologiques  d'yeux  atteints  de  cette  kératite,  un  coc- 


N.  B.  —  Petit  (^)  a  trouvé  chez  les  Pagels,  vi- 
ves, labres,  etc.  une  kératite  intersticielle  dont  la  cor- 
née en  était  farcie,  d'un  infinité  de  petits  cocci  que 
l'auteur  n'a  pas  cultivés. 
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cii8  ayant  les  dimensions  d'un  staphylocoque,  réunis 
en  amas  polygonaux,  colorable  par  la  méthode  de 
Kûhne;  Aes  spires  qu'il  rapproche  aux  cils  géants  ou 
composés  {^*)  des  bacilles. 

Valude  (^"^  suppose  qu'il  s'agit  d'une  infection 
slreptococcique,  parcequ'il  a  observé  cette  variété  de 
kératite,  dans  un  cas  de  conjonctivite  streptococcique. 
Herbert(^5)  a  observé  à  Bombay,  une  kératite  presque 
toujours  unilatérale  survenant  vers  la  (in  de  la  saison 
des  pluies  et  caractérisée  par  la  présence  de  taches, 
petites,opaques,légèrement  saillantes,siluées  au  centre 
de  la  cornée,  mais  quelquefois  sur  le  limbe  et  môme 
sur  la  conjonctive.  Dans  l'épithélium,  Herbert  a  trouvé 
des  amas  de  bacilles,  courts,  à  extrémités  arrondies, 
se  colorant  difficilement,  possédant  une  capsule  et  ne 
prenant  pas  le  Gram. 

Kératomalacie. 

C'est  une  maladie  qui  survient  chez  les  enfants  ca- 
chectiques et  athreptiques,  par  défaut  d*hygiène  ou 
sous  l'influence  débilitante  de  diverses  maladies. 

La  cornée  présente  un  ulcère  assez  profond  avec 
une  infiltration  assez  étendue  et  un  hypopion  ;  la  per- 
foration de  la  cornée  est  presque  la  règle,  elle  en- 
traîne un  prolapsus  de  Tiris  avec  leucome  adhérant,si 
le  sujet  n'est  pas  auparavant  emporté  par  la  maladie 
dont  il  souffre;  lu  panophtalmie  est  rarement  la  consé- 
quence de  cette  perforation.  Les  autres  symptômes  de 
cette  kératite  sont:  une  légère  injection  périkératique 
et  la  sécheresse  de  la  conjonctive. 

Trailement.  —  Traitement  spécial  de  la  maladie 
générale,  antisepsie  locale,  cautérisations,  iodoforme 
et  atropine  ou  pilocarpine  suivant  la  profondeur  de 
l'ulcère,  pansement  occlusif. 

Bactériologie.  —  Il  est  probable  que  la  kératoma- 
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lacie  n'eàt  pas  une  kératite  microbienne,  et  les  bacté- 
ries qu'on  a  rencontré  dans  celte  aiïection,  n'inter- 
viennent que  secondairement.  Parmi  les  différents 
microbes  trouvés,  le  plus  fréquemment  signalé  a  été 
le  streptocoque,  puis  vient  le  pneumocoque. 

Ulhtoff  et  Axenfeld  {*^\  ont  rencontré  le  strepto- 
coque cinq  fois  seul  ;  Dôtscn  (^),  Ta  trouvé  une  fois 
sur  trois  cas  ;  dans  ce  cas  le  streptocoque  était  associé 
avec  le  bacille  du  Xérosis  et  des  sarcines  ;  le  strepto- 
coque inoculé  aux  souris  resta  négatif  tandis  que  le 
bacille  du  xérosis  provoqua  la  mort  en  onze  jours  et 
le  sang  contenait  un  bacille  identique  à  celui  du  Xé- 
rosis. Une  inoculation  après  repiquage  fuit  mounr  la 
souris  en  48  heures.  Dans  les  neux  autres  cas  Dôtsch 
1  trouvé  dans  le  pus  de  l'ulcère  un  pneumocoque  en- 
capsulé gardant  le  Gram,  associé  au  bacille  du  Xé- 
rosis; les  cultures  du  pus  ont  montré  dans  un  cas  le 
bacille  du  xérosis  avec  le  staphylocoque  et  dans  l'autre 
cas,  un  diplocoque  et  le  bacille  du  xérosis.  Von  Hip- 
pel  a  trouvé  le  pneumocoque  {Arch.  opht.  XLVII,  1 
p.  157. 

Koch  dans  un  cas  a  trouvé  un  bacille  gras,  à  ex- 
trémités arrondies,  pathogène  pour  la  souris  et  le  co- 
baye {Recueil,  d'opht.,  1892,  p.  442). 

Kératite  nenroparaljrtiqne. 

La  kératite  neuroparalytique  est  une  affection  due 
à  la  section  ou  à  une  maladie  de  la  V*  paire,  siégeant 
sur  le  ganglion  de  Gasser  ou  sur  ses  branches  affé- 
rentes et  caractérisée  par  l'aneslhésie  constante  des 
membranes  oculaires  et  de  la  cornée,  suivie  d'un 
trouble  de  l'épilhélium  cornéen,  d'une  infiltration  jau- 
nâtre avec  hypopion,  puis  d'une  perforation  de  la  cor- 
née avec  ses  conséquences.  Il  est  important  de  signa- 
ler que  dans  cette  affection,  il  n'existe  ni  douleurs,  ni 
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laimoiement,  mais  une  diminution  brusque  de  la  ten- 
sion oculaire  sans  perforation  des  membranes. 

Nous  avons  donné,  la  description  de  la  ké- 
ratite neuroparalytique  uniquement  parce  que,  pour 
expliquer  cette  afFeclion  on  a  invoqué  rintervention 
des  microbes  à  la  suite  d'un  traumatisme  de  l'œil, 
microbes  qui  provoqueraient  alors  l'infiltration  de  la 
cornée  et  Thypopion.  Mais  on  sait  qu'on  a  invoqué 
pour  l'explication  de  cette  aflection  des  théories  mul- 
tiples: trophique,  vasomotrice,  traumatique,  de  dessi- 
cation  et  microbienne  {^^-ti)  ;  aucune  de  ces  théories 
prise  isolément  ne  satisfait  pas  l'esprit. 

Uloère  rongeant  de  la  cornée. 

C'est  une  maladie  rare  caractérisée  par  une  ulcé- 
ration périphérique,  superFicielle,  limitée  vers  le  cen- 
tre de  la  cornée  par  une  ligne  blanchâtre  assez  régu- 
lière. Elle  doit  sa  dénomination  à  ce  caractère  que  le 
processus  destructif  s'étend  plus  rapidement  dans  les 
couches  superficielles  que  dans  l'épithélium,  de  telle 
façon  que  l'épithélium  de  la  cornée  couvre  les  bords 
de  l'ulcère. 

L'ulcère  s'étend  lentement  et  par  accès  sans  ame- 
ner la  perforation.  Cette  kératite  ne  s'accompagne  pas 
d'hypopion  que  fort  exceptionnellement,  la  sécrétion 
oculaire  est  insignifiante. 

Microbiologie.  —  Si  c'est  là  une  aflection  micro- 
bienne, son  microbe  est  inconnu  jusqu'ici,  les  exa- 
mens directs  et  les  cultures  sont  restés  négatifs  {M). 

Kératite  granuleuse. 

La  kératite  granuleuse  n'est  que  le  panus  qui  sur- 
vient dans  la  conjonctivite  granuleuse  ;  elle  est  cons- 
tituée par  l'union  de  petites  taches  grisâtres  et  vascu- 
larisées.  C'est  un  siège  très  favorable  aux  infections 
surajoutées. 
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Nous  avons  déjà  vu  que  les  infillrutions,  érosions 
et  ulcères  de  la  cornée,  après  guérison,  se  réparent 
tantôt  totalement  sans  laisser  de  traces  de  leur  pas- 
sage, tantôt  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent  surtout  pour 
les  ulcères  qui  intéressent  le  tissu  propre  de  la  cor- 
née, ils  laissent  des  cicatrices  indélébiles  caractérisées 
par  leur  couleur  blanche  et  leur  opacité.  Ces  opacités 
suivant  leur  saturation  prêtaient  les  noms  de  :  néphé- 
lium,  albugo,  leucome;  lorsque  les  leucomes  possè- 
dent des  adhérences  avec  Tiris,  on  les  appelle  leu- 
comes adhérents;  ces  leucomes  constituent  et  au  point 
de  vue  microbiologiqne,  une  porte  d'entrée  facilement 
traversée  par  les  microbes  et  leurs  toxines,  soit  à  cause 
de  leur  résistance  trop  faible,  soit  par  les  exfoliations 
faciles  de  leur  épilhélium  ;  soit  à  cause  de  l'ensemble  de 
ces  deux  conditions;  ces  vérités  sont  maintes  fois  cons- 
tatées, d'une  part  par  la  clinique  lors  du  réchauffement 
des  albugos  et  ulcération  des  taies,  qui  sont  souvent 
fâcheuses  parce  que  la  panophlalmie  dans  ces  circons- 
tances et  particulièrement  dans  les  taies  adhérentes, 
n'est  pas  une  exception  ;  d'autre  part  par  les  expé- 
riences sur  les  animaux.  Sokoloff(^  et  Dolganoff  (o^), 
ayant  expérimenté  avec  le  staphylocoque  et  le  strep- 
tocoque, ont  obtenu  des  abcès  profonds  avec  hypo- 
pion.  Dans  ces  yeux,  lorsque  la  membrane  de  Des- 
cemet  est  lésée,  les  microbes  pénètrent  rapidement 
dans  Tinlérieur  de  l'œil. 

Kératites  toxiniques. 

Que  les  toxines  élaborées  par  des  microbes  sié- 
geant loin  de  l'œil,  ou  celles  provenant  d'un  défaut  de 
fonctioiniement  d'un  organe,  puissent  provoquer  une 
kératite,  cela  est  très  probable,  mais  de  là  à  en  faire 
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nn  chapitre  spécial  dès  à  présent^  c'est  encore  préma- 
turé. 

Nous  nous  contenterons  d'ajouter  aux  notions  que 
nous  avons  citées  dans  la  kératite  intersticielle,  les  ex- 
périences suivantes  :  Chez  le  chien,  on  peut  voir  se 
développer  une  kératite  parenchymateuse,  à  la  suite 
du  dérangement  de  l'équilibre  nutritif  survenu  par  la 
suppression  d'un  organe  important,  tels,  le  pancréas 
le  corps  thyroïde  etc.  Cley  et  Bochon-Duvignaud  («•), 
ont  observé  chez  le  chien  thyroîdectomisé,  à  part  des 
conjonctivites  et  des  blépharites,  une  kératite  paren- 
chymateuse  superficielle  y  par  infiltration  leucocytaire 
avec  diminution  de  la  résistance  de  la  cornée,  conser- 
vation de  la  sensibilité  et  sans  vascularisation  de  Fin- 
filtration. 

Telsuraro  Schimamura  (^)  en  injectant  dans  la 
veine  des  lapins  des  produits  solubles  filtrés  du  bac- 
lérium  coli,  du  pyocyanique  et  du  staphylocoque  do- 
ré, n*a  pas  réussi  à  influencer  les  plaies  de  la  cornée, 
préalablement  faites  aseptiquement. 

Kératite  à  Toxine  diphtérique. 

Cette  kératite  est  provoquée  par  les  toxines  du  ba- 
cille de  Lôifler  siégeant  déjà  sur  la  conjonctive  où  ils 
ont  produit  une  conjonctivite  intense  dans  le  cours  de 
laquelle,  la  kératite  survient  comme  complication. 
Cette  kératite  se  traduit  par  une  infiltration  opales- 
cente, grisâtre,  lisse,  pas  luisante,  située  d'habitude  à 
la  partie  inférieure  et  interne  de  la  cornée,  limitée 
d'abord  mais  s'étendant  ensuite  en  largeur  et  en  pro- 
fondeur, se  saturant  de  plus  en  plus  et  donnant  à  la 
cornée  un  aspect  porcélané.Sur  cette  infiltration  il  peut 
se  faire  en  un  point  une  exfolliation  de  l'épithélium 
puis  une  ulcération  à  la  suite  d'une  infection  surajou- 
tée; on  peut  alors  trouver  sur  l'ulcération,  soit  des 
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Qîcrobes  éUrangers  seuls,  streptocoque,  pneumo- 
coque» ou  associés  au  bacille  de  Lôffler  ;  enfin  ce  der- 
nier peut  exister  seulement.  A  la  suite  de  l'ulcération, 
survient  Thypopion,  l'œil  peul  se  perforer  entraînant 
des  conséquences  fâcheuses.  D'autrefois,  le  pix>c^us 
inveree  peut  se  produire  et  l'on  voil  une  conjonctivite 
avec  kératite  ulcérée  provoquées  par  d'autres  mi- 
crobes où  vient  se  greffer  le  bacille  de  Lôffler.  De  ces 
faits  il  résulte  que  Texamen  microscoqique  de  l'ul- 
cère doit  se  faire  non  seulement  pour  constater  l'e- 
xistence du  bacille  de  la  diphtérie,  mais  aussi  et  sur- 
tout pour  celle  des  microbes  surajoutés. 

Expériences,  —  Nous  avons  déjà  relaté  les  expé- 
riences avec  la  toxine  diphtéritique  sur  la  conjonctive 
et  la  cornée.  Ici,  prenons  les  conclusions  de  la  thèse 
du  Dr  E.  Dugast  (^,  t  Sur  le  mécanisme  des  corn- 

tlications  cornéeinies  da  la  diphtérie  conjonctivale  ». 
l'auteur  attribue  aux  bactéries  surajoutées  le  prin- 
cipal rôle  dins  les  complications  cornéenues.  t  La 
toxine  diphtérique,  employée  à  petite  dose  en  injec- 
tions intracornéennes,  semble  incapable  de  produire 
des  lésions  destructives  de  la  cornée  sans  le  secours 
des  germes  pyogënes.  Une  solution  de  toxine  très  to- 
xique dans  le  sérum  physiologique,  injectée  dans  la 
cornée,  doinie,  au  moment  de  l'injection  le  même 
trouble  local  que  l'injection  intra-coniéeinie  de  sérum 
physiologique  pur;  mais  il  se  produit  dans  les  jours 
suivants  une  réaction  assez  violente  da*!»  le  tissu  de 
la  cornée  qui  s'infiltre,  se  trouble  dans  sa  totalité. 
Mais  la  cornée  ne  se  nécrose  pas  et  redevient  trans- 
parente et  normale  nu  bout  d'une  dizaine  de  jours. 

Enfin,  les  lésions  cornéennes  au  cours  de  la  diph- 
térie oculaire,  semblent  dues  aux  trois  conditions  sui- 
vantes. I^  présence  des  germes  de  la  suppuration 
^streptocoque,  staphylocoque,  pneumocoque  etc.)  sur 
la  conjonctive.  Une  lésion  du  vernis  épUhélial  de  la 
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cornée,  enfin  une  altération  dans  la  résistance  vitale 
des  éléments  de  la  cornée  produite  par  Taclion  de  la 
toxine.  De  ces  trois  conditions,  les  deux  premières 
semblent  nécessaires  et  suffisantes,  la  troisième,  la  to- 
xine, n'intervient  que  pour  faciliter,  hâter  et  aggra- 
ver les  lésions. 

Nous  rappelons  que  d'après  les  expériences  de 
Morax  et  d'Ëlmassian  ('*9)  les  instillations  prolon- 
gées de  la  toxine  diphtérique,  peuvent  produire  des 
lésions  cornéennes,  même  sans  lésions  préexistantes 
de  Tépilhélium  cornéen  ;  la  cornée  présente  un  trouble 
diiTus  et  une  coloration  opaline,  son  reflet  normal 
change,  elle  est  dépolie  et  présente  une  surface  légè- 
rement irrégulièi^e. 

Nous  avons  dit  que  la  kératite  diphtérique  est  une 
kératite  toxiniqiie  qui  survient  comme  complication 
au  cours  d'une  conjonctivite  diphtérique.  Mais  n'e- 
xiste-t-il  pas  une  kératite  primitive  due  au  bacille  de 
Lôffler?  Les  expériences  ne  nous  interdisent  pas  d'ac- 
cepter ce  fait,  mais  il  n'existe  pas  encore  (]es  observa- 
tions démonstratives. Nous  savons  qu'Ulhtoft  en  inocu- 
lant le  bacille  diphtéritique  dans  la  cornée,  a  obtenu 
dans  un  cas  une  kératite  supputée  dans  laquelle  il  n'a 
retrouvé  que  le  bacille  diphtéritique  seul.  Le  rôle  ac- 
tif du  bacille  de  Lœffler  dans  la  destruction  de  la 
cornée  parait  assez  probant  dans  un  cas  d'Àmmann. 
Ammann  (^)  dans  un  cas,  a  examiné  quatre  fois  les 
fausses  membranes  sans  trouver  le  bacille  de  Lœfïler; 
alors  en  cultivant  un  fragment  de  tissu  cornéen  né- 
crosé, il  obtint  une  culture  de  b.  de  Lœffler  virulentas- 
socié  au  bacille  pseudo-lœftleurique  ncn  virulent,  le 
streptocoque  et  un  diplocoque. 

Les  observations  de  Triebaut  {^)  et  Dransart  (*) 
publiées  sous  le  titre  de  kératite  Lœlflerique  pri- 
mitive, sont  les  suivantes.  Duns  l'observation  (II)  de 
Triebaut,  il  s'agit  d'une  ancienne  granuleuse  qui  pré- 
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seiUa  aiie  petite  tache  sur  la  cornée,  tache  grosse 
comme  une  tête  d'épingle,  faisant  une  légère  saiU 
lie  et  donnant  vaguement  l'idée  d'une  phlyctène; 
les  jours  suivants  elle  atteint  les  dimensions  de  deux 
millimètres  et  demi,  devient  plus  saillante  et  cir- 
conscrite par  une  apparence  de  sillon  ;  l'auteur  la 
détache  facilement  et  comble  sa  place  avec  Tai- 
rol  ;  les  jours  suivants  le  fond  de  l'ulcère  demeure 
transparent.  Avec  le  produit  détaché  de  la  cornée  l'au- 
teur ensemence  un  tube  de  gélatine  qu'il  envoie  à 
l'Institut  Pasteur  d'Alger;  le  lendemain  il  reçoit  la  ré- 
ponse: c  diphtérie  pure  ».  Nous  n'avons  pas  d'autres 
renseignements  sur  ce  cas  et  il  est  inutile  d'insister 
sur  le  fait  qu'un  pareil  résultat  n'implique  nullement 
la  conviction  qu'il  s'agissait  du  bacille  de  Lœffler  vi- 
rulent. Dans  l'observation  de  Dransart  la  cornée  por- 
tait à  son  centre  une  tache  blanche  mate  de  4  à  5  mil- 
limètres dans  toutes  ses  dimensions.  L'examen  mi* 
croscopique  de  l'exsudat  pratiqué  à  l'Institut  Pasteur 
de  Tiille,  donna  des  colonies  de  bacille  de  Lœfiïer  et 
de  pneumocoque.  Il  n'est  pas  question  d'inoculations, 
donc  cette  observation  est  aussi  sujette  à  caution. 

Kératite  Annulaire  (^). 

C'est  une  infiltration  leucocytaire  intense  occupant 
en  anneau  la  périphérie  de  la  cornée  qui  est  épaissie, 
complètement  opaque,  décoloration  gris  jaunâtre  rap- 
pelant la  couleur  du  pus,  d'où  le  nom  d'abcès  annulaire 
de  la  cornée  ;  la  partie  centrale  de  la  cornée  est  au 
début  presçfue  normale  si  ce  n'est  une  infiltration  lé^ 
gère  à  peine  visible  sans  éclairage  ;  au  bout  de  24  à 
48  heures  ririfiltration  se  propage  au  centre,  et  fait 
disparaître  le  caractère  annulaire. 

C'est  une  maladie  qui  survient  d'habitude  à  la 
suite  d'un  traumatisme  pénétrant  opératoire  ou  acci- 
dentel ou  encore  sans  traumatisme  par  endo-infection 
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métastalique,  du  segment  antérieur  du  globe  oculaire 
surtout.  La  chambre  antérieure  est  le  siège  d'un  hy- 
popion. 

L'issue  de  l'aflection  est  défavorable  pour  l'œil  qui 
en  général  est  perdu,  défavorable  pour  la  san^é  du  ma- 
lade sérieusement  compromise  par  rafTection  qui  a 
produit  la  septicémie  et  la  métastase. 

Baclériologie.  —  La  kératite  anmilaire  est  consé- 
cutive à  une  infection  exogène  ou  endogène,  dans 
cette  infection,  on  a  signalé  différents  microbes:  sta- 
phylocoque (^),  streptocoque,  pneumocoque  (^,  des 
bacilles  non  délinis  (<^). 

Hanke  (^)  a  décrit  un  bacille  spécial  qu'il  a 
trouvé  dans  inie  observation  propre.  Il  s'agissait  d'un 
homme  de  44  ans  qui  a  reçu  dans  son  œil  une  pro- 
jection d'huile  très  chaude,  10  jouis  plus  tard  cet 
œil  devient  rouge,  douloureux,  la  vision  diminue  ;  à 
l'examen  on  constate  une  cornée  mate  et  trouble,  à  3 
millimètres  du  limbe  existait  un  anneau  jaune  saturé 
large  de  2  à  3  millim.,  la  chambre  antérieure  est  rem- 
plie d'hypopion  d'un  liauteur  de  3  à  4  millimètres. 

L'examnn  de  la  substance  de  la  cornée,  et  de 
l'hypopion  à  montré  un  bacille  en  nombre  considéra- 
ble, dont  l'inoculation  à  la  cornée  des  animaux  du  la- 
boratoire a  reproduit  l'aspect  clinique  et  anatomo- 
pathologique  de  l'infiltration  ainiulaire  de  la  cornée 
chez  l'homme. 

Morax,  dans  une  étude  sur  Tabcès  annulaire  suivit 
de  métastase  à  pneumocoque,  n'ayant  pas  constaté 
des  microbes  dans  la  cornée,  mais  par  contre,  ayant 
trouvé  dans  la  chambre  antérieure  en  culture  pure  le 
pneumocoque,  considère  que  l'iipparition  de  l'abcès 
annulaire  parait  lié  non  à  la  présence  d'une  espèce  mi- 
crobienne déterminée,  mais  à  la  prolifération  de  cer- 
taines espèces  microbiennes  (dans  sou  cas  du  pneu- 


mocoqiie)  dans  la  chambre  antérieure.  Fuchs  d'ail- 
leurs pour  expliquer  celle  kératile  admel  l'aclioti  sur 
ta  cornée  des  produila  microbiens  dont  les  microbes 
prolifèrent  dans  la  chambre  anlérieure.Enliii  en  com- 

Barant  celle  kératite  avec  la  kératite  à  pneumocoque 
lorax,  dit:  •\e  même  que  dans  l'ulcère  serpigiiieux  à 
pneumocoque  où  le  foyer  microbien  est  dans  lu  cor- 
née, l'exsudat  cellulaire  de  la  chambre  antérieure  (hy- 
popion)  est  amicrobien  de  même  dans  l'abcèa  annu- 
laire rinfîltratioii  cornéeiiiie  peut  être  uniquement 
sous  la  dépendance  de  la  prolifération  microbienne 
dans  la  chambre  antérieure. 

Bacillus  proteus  flîjorescens,  de  Hanke. 

Morphologie  et  coloration.  —  Ce  sont  des  bacilles 
fins,  uniformément  épais  à  extrémités  arrondies,  longs 
àe  0  ft.  S  k  i  fi.  Q  sur  largeur  de  0  ft.  3,  ils  soiil  situés 
le  plus  souvent  en  delioi's  des  cellules,  ils  se  colorent 
vile  et  uniformément  avec  les  couleurs  d'aiiiline,  ne 
gardait  pas  le  Gram,  ne  portent  pas  des  spores.  Dans 
les  milieux  de  culture  le  bacille  est  polymorplie,  sa 
longueur  varie  depuis  celte  d'un  cocco-bacitle  jusqu'à 
celte  d'un  filament  otiduleux  long  de  4  f*.  et  plus.  En 
goutte  suspendue  on  constate  un  vif  mouvement  de  re- 
trait; pourtant  les  colorulions  n'on  pas  pu  déceler  la 
présence  des  cils. 

CiiUttres.  —  Bouillon  alcalin  ou  acide  à  37o. 
Trouble  nipide  et  uniforme  qui  dans  quelques  jours 
prend  une  couleur  gi-ise  puis  brunâtre,  sa  surface  se 
couvre  d'ini  voile  blanc,  les  cultures  vieilles  montrent 
quelque  fois  une  fluorescence  jaune-verdâti'e. 

Agar. — Ayar  a  lycériné—  à  séttim.  Colonie  en  gout- 
telettes diaphanes  opalescentes,  qui  augmentent  vile, 
deviennent  opaques  gris  jaunâtre;  en  même  temps  on 
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voit  une  ffuorescence  Tvrfe  qak  s'étmâ  auc  tout  l'A- 
gar. 

Agar  sucré. —  Fluorescence  limilée,  lormalion  de 
gaz. 

Gélaline.  —  Culture  ressemblant  à  celle  du  Pro- 
leus,  il  se  forme  des  dépressions  en  cupule  avec  un 

i)récipité  blanc  au  fond,  les  colonies  se  réunissent  et 
orment  des  foyers  réguliers  de  liquéfaction  dont  le 
fond  contient  des  grains  jaunes  ou  gris. 

Gélatine  en  piqûre,  —  Liquéfaction  rapide  avec 
fluorescence  verte  très  faible  et  seulement  dans  des 
vieilles  cultures. 

Sérum  coagulé  de  Lœfflef\ — Liquéfaction  ;  lorsque 
la  liauéfaction  se  complète  le  liquide  prend  une  cou- 
leur Lrun-verdâtre. 

Pomme  de  terre. — Nappe  jaune,  brune,la  pomme 
de  terre  prend  une  couleur  de  plomb. 

Inoculation. —  C'est  un  bacille  pathogène  pour  la 
cornée  du  lapin  et  du  cobaye  surtout  quand  il  est  jeune. 
Son  inoculation  sur  la  cornée  produit  dans  24  heures 
une  inliltralion  qui  s'entoure  d'une  zone  d'infiltration 
accusée,  gris-jaunâtre, parenchymaleuse  à  limites  péri- 
phériques nettes.  Puis  le  centre  de  Tinfillration  s'ac- 
centue, proémine,  se  sphacèle  et  amène  la  panophlal- 
mie  et  lu  phlisie  du  globe  dans  5  ou  7  joui*s.  L'hypo- 
pion  est  précoce  après  l'inoculalion. 

L'examen  de  la  cornée  montre  le  bacille  décrit, 
en  grande  quanlilé  situé  seulement  dans  les  parties 
nécrosées  de  la  cornée;  on  en  trouve  aussi,  mais  en 
nombre  restreint,  dans  l'hypopion  et  dans  le  vitré. 

Kératites  dues  aux  venins. 

En  décrivant  les  conjonctivites  dues  aux  venins 
des  animaux  et  des  plantes,  nous  avons  signalé  que  la 
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ée  participait  à  ralTeclion  par  au  IrmUléf  ;  i^4  h^/^M^ 
rapporleroiis  robservalioii  A  nue  kh'^UtH  i/*t  vttfan 
d'abeille  rapportée  par  IltiwuM  (^  H  r^*  <?  4  ^h^k  fci- 
ratite  par  ve%iin  de  jxiépe  rapportai»  Mt  t^^àti^.htr.  il 
s*agit  d'un  charpentier  qui  lui  pit\HH  y^f  un^c  ;^)^tiile 
dans  la  cornée   où   resta  le  thrf\,    \a  ié^iAeuhdWk   leg 

Eaupières  étaient  œcîémalié^^  k«  /v/ojv<^<:iiv«^iE)  pulpe- 
i*ale  et  bulbaire  inieclée^  ^xi^Àj-^^^'hki  ^m  pi^u  a«  uiu- 
co-pus  ;  la  cornée  clépoli^^  )^^^i*?i/M'nt  0 oui/le,  portait 
une  petite  érosion  p'drui'jutUJéi  '4Skk  mfjiuuljon  ($iisà- 
tre  à  l'endroit  de  la  pU\(u*i  ^i  'le  la  locaiisuliou  du 
dard;  hypopion  dans  la  vM'4in\)h'*i  intérieure,  Hilalalion 
paresseuse  de  la  puoill^,  lâ/;lie  dinnb  la  crihtalloï<le  an* 
térieure  et  plus  l;jrd  a^p^^ct  d«  cataracte  capsulaire  an- 
térieure; à  la  suite  de  <^tte  obneivatiou  Huvvald  i^'étant 
livré  à  des  expénen<;e«  «ni*  Tm^iI  du  lapin,  c^^n.staLe  que 
la  piqûre  perforante  di^  la  <^</rn'''e  par  le  dard  d'abeilIeH, 
provoquait  nua  kératite  »emi>lal;ie  à  celle  qu'il  avait 
observée  sur  rtiouinie, 

Purtsclier  (****),  donna  l'observation  d'une  k/^ratile 
par  piqûre  de  guêpe.  Il  s'a^^it  d'un  homme  qui  inuné- 
diateuient  après  la  piqûre  de  la  cornée,  ressent  des 
douleurs  violentes  avec  irradiations  dans  la  moitié 
correspondante  de  la  face.  Puis  les  douleurs  cessent  et 
survient  une  légère  tuméfaction  des  paupières,  de  I  in* 
jection  bulbaire  avecchemosis  à  la  partie  inférieure  de 
la  cornée,  trouble  cornéen,  avec  stries  plus  foncées 
au  centre,  érosion  épîthéliale  avec  centre,  profondé- 
ment déprimé  et  hypopion;  l'œil  est  très  sensible  à  la 
pression. 

Il  existe  encore  une  observation  due  à  Leplat  (^). 

Hsrpopion. 

L'hypopion  est  une  collection  de  pus  dans  la 
chambre  antérieure  (««.4);  |e  pus  s'accumule  dans  la 
chambre  antérieure  soit  à  la  suite  de    maladies   des 
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membranes  profondes  de  l'œil,  soit  à  la  suite  des  ma* 
ladies  de  la  cornée  ;  c'est  de  cette  dernière  variété 
d'hypopion  qu'il  s'agit  ici. 

Nous  avons  vu  que  de  nombreuses  variétés  de  ké- 
ratites s'accompagnent  régulièrement  ou  non  d'hypo- 
pion. On  croirait  a  priori  et  avec  raison  que  l'hypo- 
pion  se  forme  à  cause  de  la  pénétration  des  microbes 
partis  de  l'ulcère  cornéen  dans  la  chambre  antérieure, 
mais  les  recherches  de  Scimeni  (^o),  de  UthtofT  et 
Axenfeld,  de  Fuchs,de  Petit  et  d'autres,  ont  démontré 
que  le  pus  de  l'hypopion  ne  contient  pas  de  microbes 
et  que  leur  existence  n'est  pas  indispensable  pour  la 
formation  du  pus;  ils  en  concluent  que  l'hypopion  se 
forme  par  un  appel  chimiotaxique  des  leucocytes  dans 
la  chambre  antérieure,  provoqué  par  les  toxines  des 
microbes  siégeant  sur  la  cornée. 

Mais  Pitot  (®*^),  d'après  ses  expériences  sur  les 
animaux,  considère  la  formation  du  pus  comme  con- 
séquence de  la  pénétration  des  microbes  et  si  on  ne 
les  trouve  pas,  surtout  le  pneumocoque,  c'est  parce 
qu'on  les  recherche  trop  tard,  alors  qu'ils  n'existent 
plus  dans  le  pus  et  dans  la  chambre  antérieure  où  ils 
séjournent  très  peu  de  temps  et  n'y  passent  qu'en  nom- 
bre restreint;  il  faut  s'adresser  aux  cultures,  plutôt 
qu'aux  préparations  directes  pour  les  découvrir. 

Pour  se  convaincre  que  l'hypopion  ne  contient 
pas  de  microbes,  il  faut  l'examiner  le  plus  tôt  possible 
et  après  avoir  pris  les  précautions  les  plus  rigoureuses 
poiu*  éviter  la  récolte  des  microbes  siégeant  sur  la 
cornée  et  dans  des  culs-de-sac  ;  les  lavages  abondants 
ne  sufliseni  pas  toujours  et  la  récolte  après  la  paracen- 
tèse ne  peut  être  irréprochable.  Il  faut  pénétrer 
dans  la  chambre  antérieure  par  ponction  de  la  cornée 
et  par  l'endroit  où  on  a  préalablement  cautérisé;  il 
faut  se  servir  d'une  aiguille  large  et  recueillir  en  aspi- 
pirant  l'humeur  aqueuse  et  le  pus  en  commençant  par 
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la  partie  supérieure;  si  le  pus  ne  passe  pas  par  la  se- 
ringue à  cause  de  sa  consistance,  on  se  contentera  de 
tout  ce  qu'on  a  pu  recueillir;  lorsqu'on  est  obligé  de 
faire  la  paracentèse  il  faut  préférer  une  lancette  creu- 
sée, comme  Hanke  le  conseille  et  prendre  le  pus  qui 
reste  sur  la  lancette. 

Petit  a  obtenu  des  cultures  négatives  chaque  fois 
qu'il  a  pu  recueillir  le  pus  d'une  façon  aseptique. 

Le  pus  recueilli  doit  être  examiné  immédiatement 
au  point  de  vue  microbiologique  et  cytologique  et  cul- 
tivé dans  les  milieux. 

Il  est  certain  que  lorsque  la  cornée  ou  la  mem- 
brane de  Descemet  sont  déjà  porteuses  d'une  solu- 
tion de  continuité,  l'examen  bactériologique  de  Thy- 
popioti  n'a  plus  une  grande  valeur. 

Diagnostic  miorobiologique  des  kératites. 

Faire  un  diagnostic  étiologique  des  kératites  en 
partant  de  l'ensemble  de  leur  symptomatologie  n'est 
pas  chose  très  difficile,  vu  que  la  kératite  la  plus  com- 
mune, la  kératite  pneumococcique,  présente  un  as- 
[)ect  et  une  évolution  bien  nets  et  précis,  mais  dans 
'ensemble  des  faits  ce  diagnostic  est  certainement 
plus  difficile  que  le  diagnostic  des  conjonctivites. 

La  cornée,  membrane  dépourvue  de  vaisseaux  et 
moins  riche  en  variétés  de  cellules  histologiques  que 
la  conjonctive,  se  défend  mieux  que  la  conjonctive 
contre  les  attaques  microbiennes,  d'une  part  a  cause 
de  sa  solidité,  de  son  poli  épithélial  et  le  balaye- 
ment  continu  produit  par  les  larmes  et  les  paupières, 
d'autre  part  elle  ne  devient  malade,  en  général,  qu'à 
la  faveur  d'un  traumatisme  favorisant  l'infection  :  une 
fois  l'infection  produite,  elle  réagit  contre  les  microbes 
variés  d'une  façon  assez  uniforme,    de   sorte  qu'au 
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nombre  assez  considérable  des  microbes,  ne  corres- 
pond qu'un  nombre  de  réactions  bien  limité. 

Mais  lorsque  on  prend  en  considération  non 
seulement  Taspect  et  la  localisation  de  Tulcère,  mais 
aussi  tous , les  symptômes  concommitants  et  l'évolu- 
tion de  la  maladie  coexistante,  de  la  conjonctive,  des 
voies  lacrymales,  etc.,  on  arrive  souvent  à  un  résultat 
satisfaisant.  Par  exemple  lorsqu'il  survient  une  ké- 
ratite comme  complication  d'une  conjonctivite,  nous 
avons  comme  moyen  de  diagnostic,  non  seulement 
les  symptômes  de  la  kératite,  ;mais  encore  ceux  de  la 
conjonctivite  qui  seront  d'un  grand  secours  ;  du  diag- 
nostic de  cette  dernière,  il  s'en  suivra  celui  de  la  ké- 
ratite. Cela  arrive  le  plus  souvent  mais  quelquefois 
il  n'y  a  aucune  concordance  entre  le  microbe  trouvé 
sur  la  conjonctive  et  celui  trouvé  sur  l'ulcère  de  la 
cornée:  il  y  a  deux  maladtes  distinctes,  une  pour  la 
cornée  l'autre  pour  la  conjonctive,  provoquées  cha- 
cune par  un  germe  ditTérent. 

Ainsi  Axenfeld  et  Ulhtoff  {^  dans  un  cas,  ont 
trouvé  le  bacille  de  l'ozène  sur  la  conjonctive,  et  le 
pneumocoque  sur  une  kératite  serpigineuse.  Petit  (p. 
176)  a  trouvé  le  pneumocoque  dans  l'ulcère  serpigi- 
neux  et  le  diplobacille  de  Morax  sur  la  conjonctive. 
Hofïmann  (^  a  trouvé  le  pneumocomie  dans  un  ul- 
cère serpigineux  de  la  cornée  et  le  bacille  de  Morax 
sur  la  conjonctive. 

Mais  en  matière  de  kératite,  vouloir  faire  le  diag- 
nostic étiologiqne  de  l'ensemble  des  faifs  et  des  symp- 
tômes qui  se  succèdent  pendant  l'évoluHon  de  la  ma- 
ladie, c'est  trop  attendre;  il  s'agit  de  la  cornée 
transparante,  et  un  diagnostic  fait  le  plus  tôt  possible, 
supprime  tout  commentaire.  Ce  diagnostic  rapide  et 
certain  ne  peut  se  faire  que  par  l'examen  microsco- 
pique ;  les  symptômes  cliniques  aideront  souvent  à  rac- 
courcir les  recherches  en  indiquant  de  commencer 
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Texamen  de  ia  façon  la  plus  utile.  En  eflet  dans  les 
kératites  il  existe  des  microbes  qui  demandent  pour 
être  rigoureusement  spécifiés,  non  seulement  la  colo- 
ration directe,  mais  les  cultures  aussi. 

Cela  dit  procédons  à  la  recherche. 

Récolle.  —  Lorsqu'il  existe  un  ulcère  sur  la  cor- 
née, il  faut  anesthésier  à  la  cocaïne  et  recueillir  la 
matière  de  Tulcère  avec  la  curette  en  platine  iridié  ; 
il  ne  faut  pas  se  contenter  de  prélever  la  substance  du 
centre  de  Tulcère,  mais  celle  de  toute  la  surface  sans 
jamais  négliger  la  périphérie  et  l'endroit  par  où  Tul- 
cère  progresse  ou  se  limite.  Avec  la  substance  recueil- 
lie on  fait  des  préparations  et  des  ensemencements  ; 
si  la  matière  prélevée  est  minime  et  lorsque  d'après  la 
symptomatologie  on  prévoit  que  la  recherche  sera  dif- 
ficile, on  procède  en  commençant  par  les  cultures. 

Coloration.  —  Colorer  par  la  méthode  de  Grani 
comme  nous  l'avons  indiqué  et  suivre  la  même  voie 

Eour  différencier  les  microbes  qui  gardent  ou  non  le 
rram.  Parmi  ceux  qui  gardent  le  Gram  il  y  a  le  pneu- 
mocoque, le  staphylocoque,  le  streptocoque,  le  bacille 
du  Xérosis,  le  bacille  da  Lœffler,  l'aspergillus,  le  péni- 
cillium, les  levures.  Le  pneumocoque  sera  le  plus  sou- 
vent trouvé  et  à  l'état  pur  si  l'examen  est  pratiqué  de 
bonne  heure.  Gourfein  l'a  trouvé  26  fois  sur  60  cas  de 
kératite  suppurée  ;  Schmilh  18  fois  sur  30  cas  d'ulcère 
de  la  cornée  {Arch.  Augenh,^  vol.  XLV);  Caspavicesi 
assistant  du  Dr  Guaita  2d  (ois  sur  25  cas  de  kératite  à 
hypopion  ;  enfin  Ulhtoiïet  Axenfeld,  Petit,  Basso^(Con- 
grès  de  Rome  1894),  etc.,  etc.,  l'ont  trouvé  très  fré- 
quemment. Ce  microbe  agent  provocateur  le  plus  fré- 
quent de  l'ulcère  cornéen,  ne  peut  être  confondu  avec 
les  autres  coccus  et  bacilles  déjà  nommés.  Un  examen 
direct  par  double  coloration  et  coloration  spéciale  de 
la  capsule  fera  vite  poser  le  diagnostic. 
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Les  Levures  grâce  à  leurs  dimensions  et  leur  forme 
sont  facilement  distinguées;  enfin  ïaspergillus  et  le 
pénicillium  diffèrent  trop  des  autres  germes  par  leur 
mycellium.  La  différenciation  entre  ces  deux  derniers 

{[ermes  ne  pourra  se  faire  que  par  les  cultures  dans 
esquelles  le  mode  de  fructification  les  mettra  en  évi- 
dence. 

L'orsqu'il  s'agit  de  microbes  qui  ne  gardent  pas 
leGram:  (diplobacille  de  Morax,  de  Petit,  bacille  de 
Lœwenberg,  de  Zur-Nedden,  pyocyanique,  paracoli, 
gonocoque)  leur  distinction  n'est  pas  en  général  très 
difficile;  le  gonocoque  est  facile  a  reconnaître  et  "'exige 
pas  un  diagnostic  différentiel,  il  n'y  a  queHolden(^) 
qui  dit  avoir  trouvé  le  diplocoque  de  Weichselbaum 
en  grand  nombre  dans  les  masses  cornéennes  infiltrées; 
il  s  agissait  d'une  infection  de  la  cornée  par  une  plaie 
pénétrante. Le  bacille  de  Lôwenberg  a  couime  caracté- 
ristique différentielle  sa  capsule;  celui  de  Zur-Neddeii 
est  un  petit  bacille  long  de  Ojli.9  qui  se  met  rarement 
deux  à  deux. Le  bacille  de  Petit  est  plus  petit  que  celui 
de  Morax,  il  ne  porte  pas  comme  celui-ci  une  capsule, 
enfin  la  différenciation  de  ces  deux  bacilles  sera  com- 
plétée par  des  cullures.  Le  coli-bacille  et  les  paracoli 
seront  plus  avantageusement  différenciés  par  des  cul- 
tures, d'autant  plus  qu'on  a  signalé  un  ulcère  de  la 
cornée  dû  au  bacille  pyocyanique  lequel  ressemble 
morphologiquement  au  coli  ;  il  y  a  des  auteurs  qui 
rangent  le  pyocyanique  parmi  les  microbes  qui  gar- 
dent le  Gram,  même  en  acceptant  cette  idée,  sa  diffé- 
renciation n'est  pas  difficile^  ses  cultures  sa  mobilité 
le  feront  vite  distinguer  du  pneumocoque,  des  bacilles 
du  xérosis  et  de  Lœffler. 

Lorsque  nous  avons  des  kératites  dans  lesquelles 
nous  ne  trouvons  pas  de  microbes  par  le  procédé  de 
Gram  ou  par  coloration  simple,  nous  nous  adressons 
à  des  cultures  et  inoculations  et  lorsque  nous  soup- 
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çonnons  la  tuberculose,  la  lèpre  ou  la  syphilis,  nous 
nous  adressons  selon  la  malière  recueillie  ou  enlevée 
à  des  procédés  de  coloration  spéciaux  déjà  décrits,  en 
préparation  directe,  ou  en  coupe  et  à  des  inoculations 
sur  les  animaux  ;  rappelons  que  dans  les  kératites  in- 
terstitielles l'épreuve  de  la  tuberculine  (^^-^)  est  un 
précieux  moyen. 

Quant  à  la  kératite  syphilitique  nous  ne  disposons 
d'autres  moyens  que  d'enlever  une  lésion  limitée  et  ac- 
cessible et  d'y  chercher  le  spironema  par  coupe  histo- 
logique,  chose  bien  peu  recommandable,  ou  de  re- 
cueillir rhumeur  aqueuse  et  essayer  d'y  chercher  le 
microbe.  Ces  deux  moyens  peuvent  être  tentés  dans 
les  kératites  tuberculeuse,  lépreuse,  pointillée,  annu- 
laire. Lorsqu'on  recueille  l'humeur  aqueuse,  il  ne  faut 
pas  négliger  son  élude  cytologique  (*®^);  pour  cela  on 
agit  immédiatement  uvant  la  coagulation,  chose  qui 
sera  exceptionnelle;  on  fait  des  préparations  qu'on 
laisse  sécher  et  qu'on  fixe  à  l'alcool-éther  pendant  20' 
ou  à  la  chaleur,  et  on  colore  comme  suit  : 

Eosine  (solution  hydroalcoolique)  (1,  10,  90)  pen- 
dant 2';  lavez,  puis  colorez  par  le  Borrel  dilué  pendant 
30" à  60". 

Cultures.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  diffé- 
rents caractères  des  microbes  des  kératites;  pour  les 
diiïériMicier  on  consultera  les  tableaux  que  nous  avons 
insérés  en  traitant  du  diagnostic  différentiel  des  con- 
jonctivites et  la  description  des  microbes  en  leur 
place.  Nous  dirons  seulement  que  lorsque  on  fait  des 
cultures  pour  les  microbes  des  kér.'^tites,  il  faut  faire 
les  ensemencements  sur  milieu  d'élection  mais  sans 
négliger  par  la  suite  une  culture  en  piqûre  dans  géla- 
tine. En  effet  dans  la  gélatine. 

Ltf  pneumocoque.     ...     ne  se  développe  pas. 

Le  diplobacille  de  Morax  .     ne  se  développe  pas. 


J 
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Le  diplobacille  de  Petit    ...     la  liquéfie. 

Le  bacille  de  F^weiiberg  .  .  .  forme  un  clou  à 
tête  peu  élevée. 

Le  coli  et  le  paracoli  de  Zur-Nedden  .  forment 
un  clou  à  tète  peu  élevée. 

Le  pyocyanique.  .  .  la  liquéfie  et  donne  une 
couleur  vert  éméraude. 

Notons  que  lorsque  on  ensemence  le  pus  de  Thy- 
popion  dans  la  gélatine  on  peut  constater  la  liquéfac- 
tion, mais  sans  que  cela  provienne  des  microbes, parce 
que  Leber  (^^)  en  enseuiençant  le  pus  stérile  de  Thy- 
popion  a  obtenu  la  liquéfaction  de  la  gélatine  qui  est 
due  très  probablement  aux  principes  contenus  dans  le 
pus  ;  il  faut  donc  faire  Texamen  de  la  gélatine  avant  de 
se  prononcer. 

Inoculations.  — \jes  inoculations  pour  le  diagnostic 
des  kératites,  se  pratiquent  rarement  parceque  les 
microbes,  tels  que  le  bacille  de  Petit,  de  Morax, de  Zur- 
Nedden,  de  Weeks,  restent  négatifs  sur  les  animaux  ; 
le  pneumocoque  se  diagnostique  assez  facilement, 
pour  qu'on  ne  soit  pas  obligé  de  recourir  à  des  ino- 
culations,d'ailleurs  pas  très  utiles  à  cause  delà  varia- 
bilité dans  sa  virulence.  Pour  les  autres  microbes,  sauf 
pour  celui  de  la  tuberculose,  les  inoculations  se  pra- 
tiquent surtout  pour  compléter  le  diagnostic  et  Tétude 
des  microbes. 
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Blépharites  Microbiennes. 

Blépharite  a  bacille  de  Davaine. 

C'esl  la  piislule  maligne  doiil  le  microbe  spéci- 
fique est  le  bacille  de  Rayer  el  Duvaine.  C'est  une  af- 
fection qui  survient  à  la  suite  d'une  blessure  insigni- 
liante  de  la  peau  d'une  paupière,  supérieure  ou  infé- 
rieure, le  plus  souvent  du  côté  droit.  On  l'obseive 
plus  (ré(|uement  chez  les  persoinies  qui,  de  par  leur 
profession, se  mettent  en  relation  avec  des  animaux  ou 
des  objets  souillés  par  des  animaux  charbonneux 
(boucliers,  pâtres,  tanneurs,  équarisseurs,etc).  Lorsque 
donc  à  la  suite  d'une  soliilion  de  continuité  de  la  peau, 
le  microbe  de  Davaine  s'y  localise,  il  apparaît  après  un 
ou  deux  jours,  à  ceten(]roit  uw  petit  point  ronge,  ayant 
l'aspect  d'une  piqûre  de  puce,  puis  une  petite  vésicule 
se  forme  ;  cet  endroit  est  le  sipge  de  démangeaisons, 
le  malade  se  gratte  et  crève  la  vésicule  lui-même, 
avant  la  rupture  spontanée;  il  se  (orme  alors  une  dé- 
pression violacée,  recouverte  de  concrétion  jaunâtre 
qui  ne  tarde  pas  à  devenir  brunâtre  el  puis  une  vraie 
escharre  noire  qui  est  entourée  d'un  bourrelet  œdé- 
mateux rouge,  dm*  et  indolore  sur  lequel  se  nmntrent 
des  vésicules  secondaires  remplies  d'un  liquide  citrin 
qui  se  crèvent  à  leur  tour;  l'œdème  séreux  (|ui  entou- 
rait le  point  initial,  s'étend  sur  les  paupières,  la  joue, 
et  peut  même  envahir  le  cou  jusqu'à  la  clavicule  ou 
descendre  au  thorax,  (^•^),  cet  œdème  donne  à  la  peau 
un  aspect  tendu,  luisant,  souvent  rougeâtre.  L'escharre 
s'étend  de  plus  en  plus,  le  sphacèle  s'opère  sans  sé- 
crétion de  pus,  et  l'élimination  se  fait  progressive- 
ment; si  le  malade  survit,  la  guérison  s  obtient  par 
une  perte  de  substance  de  la  paupière,  dont  la  cica- 
trisation entraînera  un  ectropion  plus  ou  moins  pro- 
noncé. Mais  d'habitude,  l'état  général  est  atteint  déjà 
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dès  le  deuxième  ou  troisième  jour,  il  survient  de  la 
céphulée,  des  frissons,  la  fièvre  apparuit  pouvant  mou- 
ler jusqu'à  40<>,  en  même  temps  il  existe  de  Tinsom- 
nie,  des  vertiges,  du  délire;  enfin  vieinient  la  septicé- 
mie et  des  complications  périorhitaires,  viscérales  etc. 
qui  peuvent  emporter  le  malade. 

Diagnostic. — Le  diagnostic  de  la  pustule  maligne 
est  en  général  facile  surtout  si  on  voit  le  malade  au  dé- 
but de  Tallection  ;  mais  le  plus  Kouveni  on  le  voit 
après  la  rupture  de  la  vésicule,  lorsque  s*est  déjà  éta- 
blie Tescharre  noire.  On  peut  donc  la  confondre  avec 
toutes  les  atTections  qui  peuvent  donner  une  escharre 
avec  œdème  douloureux  ou  non:  érysipèle  gangre- 
neux et  autres  aiïections  gangreneuses  de  la  paupière. 
Il  peut  même  exister  un  œdème  malin  initial  sans 
qu'il  y  ait  de  pusttde  ou  bien  avec  une  pustule  qui  ne 
présente  pas  les  caractères  normaux.  Pour  poser  un 
diagnostic  précis,  il  faut  procéder  à  un  examen  bac- 
tériologique. Il  faut  faire  cet  examen  et  une  étude  com- 
plète, le  plus  loi  possible;  et  chercher  le  bacille  non 
pas  dans  Tescharre,  mais  dans  la  sérosité  et  la  couche 
de  uialphighi  de  l'œdème  qui  enlourre  Tescharre, 
dans  le  sang  etc.  Dans  un  exanien  tardif,  il  est  possible 
qu'on  ne  trouve  plus  le  bacille  de  Davaine  mais  les 
diilérenls  saprophytes  ou  même  d'autres  germes  patho- 
gènes pour  les  animaux  et  capables  dès  lors  d*une  ac- 
lion  nocive  spéciale  ou  secondaire. 

Dans  un  cas  (|ue  nous  avons  observé,  il  s'agissait 
d'im  garçon  boucher  qui  au  cin(]uième  jour  de  sa  ma- 
ladie, présentait  le  tableau  clini(]ne  d'inie  pustule  ma- 
ligne à  la  période  de  l'escharre  ;  l'histoire  de  la  ma- 
ladie et  la  description  par  le  malade  de  la  lésion  ini- 
tiale avec  la  vésicule,  con^'ordaient  avec  la  tal)leau  cli- 
nique de  la  pustule  maligne.  Chez  ce  malade  l'examen 
bactériologique  du  liquide  et  du  sang  recueillis  le 
cinquième  ou  le  sixième  jour  après  le  début  de  t'af- 
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fection,  dans  une  fissure  siégeant  à  la  limite  de  l'œ- 
dème et  de  la  partie  noire,  nous  montra  au  lieu  du 
bacille  de  la  pustule  maligne  que  nous  espérions  trou- 
ver, un  coco-bacille  se  colorant  vivement  à  ses  ex- 
trémités arrondies,  ne  gardant  pas  le  Gram,  donnant 
^ur  agar  des  colonies  rondes,  blunc»jaunâlres,  proé- 
minentes au  centre,  sans  odeur,  de  consistance  gluante, 
troublant  le  bouillon  avec  formation  d'un  voile,  li- 
quéfiant la  gélatine  et  le  sérum  coagulé,  fermentant  la 
lactose,  ne  coagulant  pas  le  lait  et  poussant  aussi  dans 
le  vide.  Ce  microbe  inoculé  sous  la  peau  d'un  cobaye, 
le  tua  en  vingt-quatre  heures  (*^*). 

Traitement,  —  Cautérisation  au  thermocautère 
de  la  partie  sphacélée.  Injection  en  divers  points  de 
l'œdème  d'une  solution  phéniquée  S  à  5  o/o.  Mouche- 
tures dans  l'œdème  ;  —  pulvérisations  phéniquées 
chaudes;  compresses  antiseptiques;  potions  acidulées, 
toniques,  etc.,  etc.  Lorsque  l'eclropion  survient,  blé- 
pharoplastie  à  pédicule  de  préférence. 

Bacillus  anthracis  ou  Bactéridies  de  Davain. 

Historique.  —  Le  bacillus  anihracis  fut  découvert 
par  Rayer  (^w*)  el  Uavaine  (^^  ou  4850  dans  le  sang 
de  moutons  morts  de  pustule  maligne;  ces  auteurs  ont 
vu  des  corps  némaloîdes  immobiles  ayant  une  lon- 
gueur double  du  diamètre  des  hématies,  et  auxquels 
ils  ont  donné  tout  d'abord  une  valeur  diagnostique  ; 
mais  plus  tard  en  18t)3,  après  les  travaux  de  Pasteur 
sur  la  fermentation  butyrique  (1859),  Davaine  réussit 
à  prouver  que  ces  corpuscules  nématoïdes  étaient  les 
microbes  pathogènes  de  la  pustule  maligne. 

Sa  signification  comprise,  il  fut  étudié  par  un 
nombre  considérable  d'auteurs,  parmi  lesquels 
nous  signalerons  à  côté  de  Davaine  :  Pollender  (*^*), 
Pasteur  0^5),  Delafond  (•«»),  Koch  (««")  etStraus  C^). 


j 
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Morphologie  et  coloration.  —  Lorsqu'on  examine 
le  sang  du  cœur  et  de  la  raie  de  préférence,  sur  un 
animal  qui  vient  de  succomber  à  la  pustule  maligne, 
après  coloration  par  une  couleur  d*aniline,  on  cons- 
tate à  rétat  de  pureté  un  bacille  long  de  5h  iO  jn.  et 
plus,  large  de  1  à  2  /i.,  situé  isolément  ou  par  deux  et 
par  trois  disposés  en  angles  ouverts.  Ces  bacilles  sont 
colorés  sur  toute  leur  longueur;  leurs  extrémités 
sont  droites,  mais  lorsque  on  examine  à  un  grossisse- 
ment plus  fort,  on  constate  que  cette  extrémité  est  lé- 
gèrement dentellée  et  qu'en  outre  le  bacille  parait  en- 
touré d'une  enveloppe  hyaline  incolore. —  Ce  microbe 
garde  le  Gram.  L'examen  du  sang  frais,  sans  colora- 
tion, montre  des  bacilles  immobiles,  enveloppés  d'une 
gaine  transparente. 

Cultures.  —  C'est  \\u  bacille  aérobie,  il  se  cultive 
facilement  dans  les  milieux  usuels  alcalins  entre  +  12 
et  +  45,  sa  température  eugénitique  se  trouve  entre 
-f30  et  +  37©;  lorsque  la  culture  est  faite  en  dessus 
de  42^  et  au-dessous  de  16^  en  milieu  aérobie,  on  cons- 
tate la  formation  de  spores. 

Gélatine  en  plaques,  —  En  24  heures  paraissent 
des  petits  points  blancs,  qui  vus  à  un  faible  grossisse- 
ment montrent  une  surface  granuleuse  et  une  péri- 
phérie sinueuse  de  laquelle  au  bout  de  36  heures,  par- 
tent vers  dilTérentes  directions  des  (ilnments  tins  qui 
augmentent  et  se  multiplient  de  sorte  qu*au  bout  du 
quatrième  jour,  l'ensemble  de  la  culture  ressemble  à 
une  léte  de  Méduse  ou  à  une  perruque  étalée;  finale- 
ment la  gélatine  se  liquéfie.  En  piqûre,  dès  le  deuxième 
jour,  on  voit  le  long  de  la  piqûre  une  tige  blanchâtre 
d'où  partent  perpendiculairement  ou  obliuuement  dans 
tous  les  sens  de  fins  filaments  donnant  à  la  culture  un 
aspect  caractéristique   de  sapin   renversé;    après  le 
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sixième  jour  la  liquéfaction  commence  par  les  parties 
supérieures. 

Agar.  —  Stries  blanchâtres  assez  épaisses  à  péri- 
phérie Tniement  deiitellée. 

Sérum  coa'julé.  —  Même  aspect  que  sur  agar,  li- 
quéfaction lente. 

Pomme  de  leiire. — Culture  riche:  couche  épaisse, 
opaque,  blanche  sale. 

Sang.  —  Culture  positive  avec  transformation  de 
la  couleur  du  sang  en  noire. 

Lait.  —  En  3  ou  5  jours  coagulation;  si  le  lait  est 
contenu  dans  une  boite  à  aération,  la  coagulation  ne 
s'opère  pas  (*W9). 

Bouillon  à  37^.  -  Au  bout  de  quelques  heures  on 
voit  des  plaques  qui  augmentent  rapidement  et  occii- 

Eent  la  partie  supérieure  du  tube  ou  même  toute  la 
auteur  du  tube  sans  troubler  le  bouillon  (rarement 
il  est  troublé).  Après  quelques  jours  il  se  fait  un  pré- 
cipité floconneux. 

Si  on  examine  sous  le  microscope  la  culture  dans 
les  premières  heures,  on  voit  des  bacilles  semblables 
à  ceux  constatés  dans  le  sang,  mais  de  dimensions  un 
peu  moindres.  Si  on  examine  dans  la  première  jour- 
née, on  constate  alors  de  longs  filaments  immobiles, 
sans  divisions,  présentant  des  ondulations  et  des  en- 
chevi^.trements.  L'examen  après  48  heures,  montre  les 
filaments  porteurs  d'une  série  d'articles  dans  l'inté- 
rieur desquels  on  voit  une  ^'pore^  arrondie  ou  ovalaire 
située  vers  le  milieu  de  l'article  sans  le  déformer;  on 
la  colore  très  bien  par  le  procédé  usuel  de  coloration 
des  spores.  Si  l'examen  est  fait  encore  plus  tard,  alors 
on  voit  des  spores  libres  qui  se  colorent  fortement  tan- 
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dis  que  les  filaments  se  colorent  à  peine.  Les  spores 
cultivées  dans  un  bouillon  neuf,  commencent  à  vé<- 
geler  au  bout  de  quatre  heures. 

On  peut  constater  la  multiplication  des  spores 
sous  le  microscope  comme  Koch  l'a  pratiqué  le  pre- 
mier; pour  cela  on  fait  une  culture  avec  de  la  puipe 
splénique  de  souris  dans  l'humeur  aqueuse  de  bœuf, 
qu'on  porte  en  goutte  suspendue  sous  le  microscope 
à  la  température  de  la  chambre,  (20<>  par  exemple),  et 
on  examine  de  temps  à  autre.  On  constate  alors  après 
les  trois  premières  heures,  des  filaments  dans  lesquels 
se  montrent  des  points  brillants,  ce  sont  les  spores 

3ui  plus  tard  deviennent   libres  et  si  on    les  cultive 
ans  une   humeur  aqueuse  neuve,  elles  commencent 
par  donner  des  bacilles. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  formation  des 
spores  ne  s'opère  pas  lorsque  la  culture  se  fait  à  une 
température  inférieure  à  +  16®  et  supérieure  à  +  42®; 
mais  mie  pareille  culture  ensemencée  dans  du  bouillon 
neufà  35^,  provoque  la  réapparition  des  spores.  Si  dans 
le  bouillon  ensemencé  nous  ajoutons  d'autres  bouillons 
avant  la  formation  des  spores,  ou  que  nous  reculti- 
vions en  série  de  plus  en  plus  rapidement,  nous  pouvons 
empêcher  la  formation  des  spores  ;  si  dans  le  bouillon, 
nous  ajoutons  un  anliseplique(*o*®),  par  exemple:  acide 
phénique  (6  à  12  pour  1000),  bicarbonate  de  potasse 
(1  pour  2000),  alors  non  seulement  nous  empêchons 
la  formation  de  spores,  mais  encore  nous  ne  les  obte- 
nons plus  par  réensemencement  dans  le  bouillon  or- 
dinaire. Ainsi  on  est  arrivé  à  créer  une  race  asporo- 
gène  0®*'),  c'est-à-dire  une  race  de  bacilles  ne  don- 
nant plus  de  spores. 

Toxines,  —  Le  bacille  charbonneux  fabrique  des 
toxines,  dont  une  partie  se  diffuse  difficilement  dans  le 
milieu  de  culture,  et  dont  l'autre  partie  reste  adhérente 


-- 
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dans  le  corps  des  bacilles,  mais  qu'on  peutexlraire  par 
Taolion  du  chloroforme  el  de  Télher  (*<>*2). 

Vitalité. —  Bacilles  asporofores  (sang,  cultures  1res 
jeunes).  Une  température  de  58"*  les  lue  en  quelques 
minutes.  Dans  le  sang  desséché,  ils  restent  vivants  36 
à 50  jours;  dans  le  sang  et  les  tissus  putréfiés  8  à  20 
joints  (^^*3j.  Si  les  bacilles  se  trouvent  à  l'intérieur  du 
sol,  dans  Teau  ou  dans  les  débiis  de  putréfaction,  ils 
conservent  leur  vitalité  durant  de  longs  mois.  Une 
cultuie  exposée  au  soleil  entre  35^  et  39^  pendant  deux 
heures,  devient  stérile. — Spores, — Les  spores  sont  liés 
résistantes;  une  température  sèche  à  120^  est  suppor- 
tée pendant  des  heures;  une  température  humide  à 
lOOo  les  tue  en  4  miinites.  A  la  surface  ou  dans  l'épais- 
seur du  sol,  les  spores  se  conservent  indédniment  ainsi 
que  dans  les  cultures.  Szekely(*o**), après  culture  et  ino- 
culation despores  âgées  de  18  ans,  a  obtenu  des  ré* 
sultals  positifs.  Scagliosi  immergea  des  fils  de  soie 
dans  un  bouillon  à  spores,  puis  il  les  dessécha  sous 
cloche  et  les  conserva  dans  des  tubes  placés  à  l'abri 
de  la  lumière;  dix  ans  après,  les  ensemencements  lui 
donnèrent  des  cultures  tardives  à  bacille  court  patho- 
gène. 

Virulence.  —  Le  bacille  du  charbon  est  très  viru- 
lent; cette  virulence  est  à  peu  près  fixe  à  cause  des 
spores  principalement;  mais  on  peut  artificiellement 
atténuer  cette  virulence  et  même  la  fixer  à  un  degré 
donné.  Une  bactéridie  de  virulence  atténuée,  conserve 
sa  propriété  vaccinale;  de  là  découle  la  vaccination 
pastorienne. 

Inoculations, —  Nombreux  sont  les  animaux  sen- 
sibles au  bacille  de  Davaine  ;  tels  sont  le  bœuf,  le  mou- 
ton, la  chèvre,  le  cheval,  le  loup,  le  porc;  les  animaux 
à  sang  froid  sont  moins  sensibles:  le  pigeon  est  faible- 
ment réfractaire,  il  devient  moins  réceptif  par  inocu- 
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lûtioii  inlra-oculaire;  la  poule  eslréfraclaire,  mais  plon- 
gée jusqu'au  tiers  inférieur  dans  de  Teau  à25o  pour 
que  sa  lempéralure  soil  abaissée  de  S*"  à  3o,  elle  de- 
vient sensible  {^^^^).  Dans  les  laboratoires  on  emploie 
la  souris,  le  cobaye  et  le  lapin  comme  animaux  réceptifs. 
Une  inoculation  sous-cutanée  au  cobaye,  provoque 
un  œdème  local  et  la  mort  par  septicémie  en  36  à  48 
heures.  L'autopsie  montre  un  œdème  gélatiniforme 
contenant  plus  de  microbes  que  de  leucocytes  (l'œdème 
causé  par  le  vibrion  septique  est  rouge);  les  ganglions 
correspondant  à  la  région  inoculée  sont  tuméfiés,  la 
rate  et  le  cœur  sont  remplis  d'un  sang  noir,  qui  se 
coagule  diiricilement  et  ne  rougit  pas  au  contact  de 
l'air. 

La  vessie  renferme  un  liquide  marc  de  €afé. 

Inoculation  oculaire.  —  Coimée:  simple  kératite, 
rarement  le  microbe  se  généralise  dans  l'organisme 
pour  occasionner  la  mort  dans  l'espace  de  quinze 
jours  (»o««). 

Chambre  antérieure.—  Iridocyclile,  mort  en  trois 
jours;  la  chambre  antérieure  renferme  des  bacilles  al- 
térés par  manque  d'oxygène  (»*8). 

Corps  vitré  du  pigeon. —  Généralisation  fatale  de 
l'infection. 

Habitat. — Lebacillus  anthr<icis  se  rencontre  dans 
les  endroits  où  des  animaux  charbonneux  sont  morts: 
sur  la  peau  ou  les  poils  de  ces  mêmes  animaux  ;  sur 
les  fourrages;  dans  les  eaux  contaminées  qui  servent 
de  véhicule  aux  bacilles  et  surtout  aux  spores. 

Nous  avons  dit  que  les  spores  n'existaient  pas 
dans  le  sang  des  animaux,  mais  après  la  mort  de  ces 
derniers,  les  bacilles  continuant  à  vivre  dans  les  hu- 
meurs du  cadavre  et  prenant  l'oxygène  non  plus  à 
l'hémoglobine  mais  directement  à  l'air,  peuvent  dès 
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lora  li'ës  bien  porter  des  spores  ;  c'est  ce  qui  explique 
qu'on  puisse  trouver  des  spores  dans  le  sang  qui  s'é- 
coule des  naseaux  et  du  rectum  des  animaux,  etc.  — 
Lorsque  les  cadavres  sont  enfouis,  les  spores  sont 
portées  à  la  surface  du  sol  par  les  vers  (*<^'^),  qui  les 
ont  avalé,  puis  les  rendent  avec  leurs  excréments. 

F/liomme  se  contamine  de  diverses  façons  et  se- 
lon la  localisation  des  spores  on  observe  les  diflérentes 
formes  de  la  maladie.  Pustule  maligne  de  la  peau, 
pneumonie,  charbon  des  voies  digestives. 

Du  côté  de  Tœil  on  a  la  localisation  sur  la  peau 
des  paupières,  affection  qui  peut  être  confondue  avec 
une  allection  à  streptocoque  ou  autres  microbes  né- 
crophores  d'où  la  nécessité  de  recourir  àTexamen  bac- 
tériologique. 

Recherche. —  Dans  la  pustule:  prendre  le  plus 
que  possible,  non  de  la  matière  noire  du  sphacèle, 
mais  du  liquide  séreux  de  l'œdème  qui  entoure  immé- 
diatement la  région  sphacélée,  dans  la  zone  érythéma- 
teuse,  en  l'incisant  ^iprès  antisepsie  locale;  il  est  pré- 
fénibie  d'enlever  avec  une  curette  des  éléments  cellu- 
laires de  la  peau  à  travers  l'incision,  et  les  triturer 
dans  un  peu  d'eau  stérilisée;  faire  du  coup  des  prépa- 
rations directes,  des  cultures  et  des  inoculations  sous- 
cutanées  au  cobaye. 

Dans  les  crao/iats.  —  Examen  direct  et  cultures. 

Dans  le  sang,  —  T^a  bactéridie  localisée  au  début 
dans  la  pustule,  peuple  au  bout  de  2  à  4  jours,  quel- 
quefois plus  tôt,  le  sang  où  on  la  trouve  assez  facile- 
ment en  ensemençiuit  5  à  10  ce.  de  sang  dans  500  ce. 
d'eau  peptonisée  Ce  mode  de  recherche  est  d'une 
grande  utilité  lorsqu'on  soupçonne  une  affection  char- 
bonneuse à  point  de  départ  incontni.  On  puisera  le 
sang  au  pourtour  de  la  pustule,  au  doigt,  ou  dans  une 
veine. 
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Dans  les  malières  vomies.  —  Ne  pas  négliger  cel 
examen  qui  a  donné  des  résultais  salisfaisanls  à  Re- 
boul  et  Repin  (^^^^).  On  peut  même  examiner  les 
urines. 

Autopsie.  —  Chercher  par  les  difTérenls  moyens  : 
coloration  directe,  culture,  inoculations.  Prendre  le 
sang  de  la  pulpe  des  viscères  ou  mieux  le  suc  des  gan- 
sions situés  le  plus  loin  possible  de  la  lésion  initiale. 
Courmont,  lors  de  la  recherche  du  bacille  dans  le  sang 
des  cadavres,  conseille  rnioculation  dans  la  veine  au- 
riculaire du  Zapm;  dans  cette  circonstance  lorsque  le 
sang  du  cadavre  contient  le  vibrion  septique  il  reste 
sans  elTet  sur  le  lapin. 

Blépharites  à  streptocoques. 

Nous  avons  vu  que  le  streptocoque  est  le  microbe 
spécifique  de  l'érysipèle  (**3),  il  est  de  même  lorsque 
Térysipèle  se  présente  sous  une  forme  gangreneuse. 
Mais  le  streptocoque,  outre  Téiysipèle,  se  rencontre 
encore  dans  d'autres  aflections  palpébrales;  parmi 
ces  manifestations  les  gangreneuses  ne  sont  pas  rares. 

Les  gangrènes  des  paupières  sont  le  résultat  d*in- 
flammations  infectieuses  qui  aboutissent  à  la  mortifica- 
tion putride  des  tissus  de  la  paupière  ou  à  un  pro- 
cessus de  désintégration  analogue  à  la  putréfaction. 
Les  microbes  qui  provoquent  ces  infections  sont  des 
microbes  aérobies  (nous  éliminons  les  gangrènes  non 
inflammatoires,  ou  mieux  dire  les  nécroses  simples 
sans  intervention  de  microbes, c'est-à-dire  les  nécroses 
par  suite  de  dénutrition,  écrasement,  absence  d'irri- 
gation vasculaire,  congélation). 

Parmi  les  microbes  aérobies,  le  streptocoque  est 
l'agent  le  plus  fréquent  des  gangrènes.  Pes  (*®*®)  sur 
15  cas  signale: 

7  fois  le  streptocoque. 
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2  fois  le  staphylocoque. 

1  fois  le  bacille  de  la  diphtérie. 

4  fois  une  infection  mixte. 

1  fois  Texamen  a  été  négatif. 

Dans  les  manifestations  streptococciqnes,  les  pau- 
pières sont  œdématiéesjl  y  a  du  pus  et  enfui  dans  l'en- 
droit piqué,  le  plus  souvent,  survient  luie  mortification 
du  tissu  qui  se  spbacèle,  puis  s'élimine  en  entrainanl 
iiih3  didormitéou  un  ectropion  ;  les  ganglions  sont  pris, 
l'état  général  est  toujours  influencé,  on  en  peut  même 
mourir.  Parmi  les  observations  gangreneuses  à  strep7 
tocoque  nous  signalons  les  suivantes  : 

Vahule  {*^).  —  Phlegmon  gangreneux  des  pau- 
pières et  de  l'orbite,  septicémie,  mort. —  Il  s'agit  d'un 
cordonnier  malpropre,  âgé  de  26  ans,  qui  à  lu  suite 
(l'une  chute  sur  le  trottoir,  s'est  Tait  une  toute  petite 
plaie  linéaire,  un  peu  contuse,  de  la  région  sourci- 
lière  droite;  vers  le  soir  il  restent  une  gène  au  niveau 
de  l'œil,  la  nuit  l'œil  devient  douloureux  au  point  de 
lui  retirer  tout  sommeil,  le  matin  les  paupières  sont 
tuméfiées,  et  vers  le  soir,  c'est-à-dire  36  heures  «près 
la  chute,  le  docteur  Valude  constate  un  état  d'œ^lème 
phlegmoneux  ;  la  paupière  supérieure  est  énormé- 
ment gonflée  et  distendue,  la  peau  de  la  région  est 
plutôt  livide  que  rouge,  çà  et  là  on  voit  des  phlyctènes 
remplies  d'une  sérosité  rougeâtre,  caractéristique  d'un 
processus  gangreneux  déjà  accusé;  le  globe  oculaire 
se  trouve  prolrusé  jusqu'au  devant  de  la  saillie  malaire 
par  infiltralion  phlegmoneuse  des  tissus  inlra-orhi- 
laires;  l'œil  est  énuclée,  la  sclérotique  est  noire,  es- 
charotifiée  par  un  phénomène  de  violenté  et  pro- 
gressive compression  ;  les  tissus  des  paupières  et 
de  l'orbite  traversés  par  des  incisions  larges  et  pro- 
fondes n'ont  présenté   nulle  part  de  pus  collecté  en 
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foyer  ;  on  trouve  partout  une  infiltration  gélatini- 
forme  ou  même  purulente  crapparence  demi  solide  à 
la  coupe. 

Des  préparations  microscopiques  de  ces  exsudats 
purulents  infiltrés  ont  montré  qu'ils  étaient  littéra- 
lement farcis  de  streptocoques,  isolés  ou  réunis  en 
groupes  ou  encore  en  chaînettes.  Les  jours  suivants  le 
spliacèle  des  paupières  se  limite  à  celte  région  et  s'é- 
limine; une  suppuration  commenci;  fièvre  jnsqu^à 
40<^,7;  métastases;  œdème  pulmonaire,  et  mort  au 
bout  de  15  jours. 

Rœmer(<®*®),  rapporte  l'observation  d'un  enfant 
de  quelques  mois  qui,  atteint^l'une  varicelle,  a  eu  une 
nécrose  fétide  de  la  paupière  supérieure  d'un  côté 
avec  élimination  d'une  énorme  eschare.  L'examen  mi- 
croscopique montra  du  streptocoque  et  du  proteus 
vulgaris. 

Roger  et  Weil  («^*),  dans  une  observation  qu'ils 
qualifient  de  gangrène  bénigne  des  paupières,  ont  dé- 
crit un  microbe  spécial. 

Observation, — Manœuvrier  âgé  de  33  ans,  robuste, 
fut  envoyé  à  THôpital  (rAubervilliers  pour  un  érysi- 
pèle  ;  le  20  mai  un  placard  d'œdème  avait  paru  au  ni- 
veau de  l'angle  interne  de  l'œil  gauche;  le  27^  jour  de 
l'entrée  on  constate  une  énorme  ttunéfaction  de  la  face, 
dure  et  douloureuse;  les  paupières  sont  violacées,  re- 
croquevillées par  l'œdèuie  érysipélatoîde  sur  lequel 
depuis  trois  jours  existent  des  placards  gangreneux  à 
contours  serpigineux  irréguliers;  les  plaques  noirâtres 
sont  baignées  de  pus  et  ne  dégagent  pas  d'odeur  re- 
poussante; les  ganglions  régionaux  ne  sont  pas  engor- 
gés; l'état  général  est  influencé  ;  température  39^5  à 
l'entrée;  pas  de  délire;  appétit  diminué;  langue 
blanche,  état  sabbhural  des  voies  digestives  ;  foie  un 
peu  tuméfié,    rate  normale;   urines,  trace  d'albumi- 
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noide.  L'issue  fui  favorable,  le  malade  guérit  dans  un 
mois,  réiiminalion  des  points  nécrosés  n'ont  amené 
qu'un  léger  eclropion  de  l'angle  externe  de  la  paupière 
inférieure. 

Microbiologie.— Morphologie  el  coloration.  — 
C'est  un  microcoque  do  1  /i.  de  diamètre  environ,  si- 
tué d'ordinaire  isolé,  ou  deux  à  deux,  ou  même  rare- 
ment, en  chaînettes  à  quatre  grains  ;  il  se  colore  faci- 
lement par  les  couleurs  d'aniline  et  garde  le  Gram. 

Culliires.  —  C'est  un  aérobie;  il  se  cultive  facile- 
ment dans  les  milieux  usuels  à  la  température  ordi- 
naire et  à  37^. 

Bouillon  simple,  glycérine  ou  glucose, —  Trouble 
rapide,  dépôt  sans  clarification  du  milieu,  pas  d'indol. 

Lail, — Développement  abondant  avec  acidification 
du  milieu  et  sans  coagulation  marquée. 

Agar.  —  Gros  points,  blancs,  brillants,  qui  se 
fusionnent  et  forment  une  nappe  blanche,  vernissée, 
luisante,  granulée  sur  les  bords  qui  paraissent  plus 
épais  que  les  parties  centrales. 

Gélatine.  —  Ctiltin^e  lente  sans  liquéfaction.  En 
piqûre  colonies  seulement  à  la  partie  supérieure  et 
avec  une  tète  arrondie  à  la  surface. 

Sérum  de  bœuf  solidifié.  —  Mêmes  caractères  que 
sur  agar. 

Pommes  de  terre  et  carottes.—  (!olonies  blanches, 
nappe  vernissée. 

Artichauts.  —  Colonies  d'aspect  luisant  presque 
invisibles. 

Inocitlatiom.   —  Rat  et  souris  réiractaires.   Co- 
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baye  el  lupin  sensibles.  Les  inoculations  n'ont  pas 
provoqué  une  véritable  gangrène  mais  elles  ont  dé- 
montré le  pouvoir  pathogène,  de  ce  microcoque.  Une 
inoculation  intra-veineuse  au  lapin  tue  l'animal  en  24 
heuies.  Une  injection  de  1  ce.  de  bouillon  dans  le  tis- 
su cellulaire  de  Toreille  donne  ini  œdème  considé- 
rable à  résolution  lente  avec  formation  d'un  petit  ab- 
cès, l'animal,  après  avoir  beaucoup  maigri,  reprend 
lentement  son  poids. 

Sur  le  cobaye  une  inoculation  de  10  gouttes  de 
culture  dans  le  tissu  cellulaire  de  Tangla  de  Toeil  dé- 
termina une  induration  locale  qui  persista  pendant 
inie  semaine. 

L'inoculation  sous-cutanée  à  l'abdomen  donna  un 
œdème  suivi  de  deux  abcès  fluctuants.  L'inoculation 
de  5  gouttes  dans  le  péritoine  amène  la  mort  au  bout 
de  neuf  jours. 

Recherches,  —  Dans  les  affections  gangreneuses 
des  paupières, il  faut  chercher  les  microbes  non  seule- 
ment dans  la  sérosité  de  Tœdème  et  dans  le  pus,  mais 
aussi  dans  le  sphacèle;  il  faut  faire  une  étude  complète 
par  des  cultures  aérobies  et  anaérobies,  ïnéme  si  le 
sphacèle  n'exhale  pas  une  odeur  désagréable,  et  puis 
procéder  à  des  inoculations. 

Blépharites  à  staphylocoques. 

Les  diflérentes  variétés  du  staphylocoque  sont  les 
hôtes  habituels  des  bords  libres  et  de  la  peau  des  pau- 
pières normales;  parmi  ces  variétés  c'est  le  blanc  qui 
s'y  trouve  le  plus  souvent  et  exceptionnellement  le 
doré;  Tei'son  et  Cuénod  0^*^),  sur  20  bords  libres  nor- 
maux, deux  fois  seulement  ont  rencontré  le  staphylo- 
coque doré.  La  virulence  de  ces  staphylocoques  est 
généralement  atténuée. 

Dans  les  diverses  affections  des  paupières  sup- 
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puratives  ou  non  c'est  le  staphylocoque  doré  qu'on 
rencontre  le  plus  souvent  et  à  virulence  plus  ou  moins 
exaltée.  Dans  ces  afTeclions,  les  staphylocoques  se  trou- 
vent avec  une  telle  constance  qu'on  est  obligé  de  leur 
attribuer  un  rôle  pathogénique  important.  Parmi  ces 
dilTérentes  maladies  nous  signalerons: 

Orgelet,  — C'est  un  furoncle  glandido  ciliaire; 
au  bord  ciliaire  des  paupières  apparaît  im  point  rouge 
œdématié,  douloiu'eux,  avec  douleur  plus  ou  moins 
accusée  suivant  la  localisation;  puis  le  point  proémine- 
Tabcès  mûrit,  se  crève  seul  ou  on  le  crève  par  pres- 
sion; le  pus  et  le  bourbillon  s'éliminent  et  le  furoncle 
guérit  vite. 

Dans  le  pus  on  trouve  constamment  le  staphylo- 
coque. Cuénody  sur  10  cas,  a  trouvé  9  fois  le  St.  (loré 
et  une  fois  le  blanc  à  virulence  exaltée. 

Traitement,  —  Couïpresses  chaudes  et  antisep- 
tiques jusqu'à  n)aliU'ation^  évacuation  du  pus  et  (iu 
bourbillon,  i\\\[\HepH\e  ultérieure  des  bords  libres  pour 
prévenir  l'appai-ition  de  nouveaux  orgeolels.  L'orgeo- 
let  comme  mahidie  si  insignifiante  qu'elle  soit  ne  doit 
pas  être  négligée  pour  être  traitée  convenablement;  on 
a  signalé  un  cas  conipliqué  suivi  de  mort  (^^)  dû  au 
staphylocoque  doré.  Un  homnie  de  20  ans  à  la  suite 
de  son  orgelet  fut  pris  brusquement  d'un  violent  Iris- 
son,  fièvre,  œdènie  de  la  paupière,  du  front,  du  cuir 
chevelu,  escharo  du  bord  de  la  paupière,  phlébite  de 
la  veine  frontale,  de  rophtalmi(|ue  et  (hi  sinus  caver- 
neux, pyémie,etc.,  mort;  le  tout  confu'mé  à  Tautopsie. 

Furoncle  tt  anthrax, — Ils  ne  dilTèrent  pas  île  for- 
geolet  que  par  la  localisation  de  la  suppuration  en  de- 
hors du  bord  libre  de  la  paupière  et  leurs  intlannna- 
lions  plus  accusées. 

l*hlegmons  des  paupières. — A  la  suite  d'une  blés- 
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sure  le  lissu  cellulaire  Jes  paupières  devient  le  siège 
d'une  iuflaminalion  purulente,  tuméfaction  ;  rougeur 
chaleur  de  la  peau,  et  fluctuation  par  collection  de  pus 
sous  l'.(  peau  décollée.  Lorsque  le  décollement  dépasse 
les  limites  des  paupières  et  s'éleml  sur  le  front  et  la 
tenipe,  alors  le  phlegmon  clevient  diiïus  et  peut  ame- 
ner des  complications  péri-oculaires  et  péri-orbi- 
taires.  Quel(]uefois  on  est  en  présence  d'ini  phleg- 
mon siu'venu  non  pas  à  la  suite  d'une  blessure, 
mais  à  la  suite  d'une  métastase  endo* infectieuse 
ou  méuie  par  propagation  d'une  maladie  de  diffé- 
rentes natures  orbitaires  et  péri-orbitaires.  L'examen 
du  pus  des  phlegmons  des  paupières  montre  le  plus 
souvent  le  staphylocoque  doré.  Galenga  (***)  sur  12 
cas  a  trouvé  10  fois  le  staphylocoque  pyogène  doré  et 
l)lanc  chez  des  sujets  atteints  de  dermatites  staphylo- 
cocciques  ei  deux  fois  le  streptocoque  chez  deux 
sœurs   atteintes  d'eczéma   impéligineux  au  visage. 

Traitement.  —  Ouverture,  une  ou  plusieurs,  éva- 
cuation complète,  lavage  antiseptique,  drainage  ou 
non  suivant  le  cas,  pansement  humide  et  antisep- 
tique. 

Meîboméites.  —  C'est  une  inflammation  suppura- 
tive  qui  se  fait  dans  le  trajet  dos  glandes  de  ^lelbo• 
mius  en  plein  tissu  de  la  paupière.  L'abcès  peut  s'ou- 
vrir soit  au  niveau  de  la  conjonctive  tarsienne  soit  se 
vider  par  l'orifice  naturel  de  la  glande.  A  l'examen  mi- 
croscopique, il  est  probable  (]u*on  trouvera  le  plus 
souvent  le  .staphylocoque.  MaclakolT  chez  un  ozéneux 
porteur  d'une  méibomé'ite  chronique  suppurée  a  trou- 
vé le  Hiicrobe  de  l'ozène. 

Bléphariles  ciHaires  tUcéreuses,^  Ce  sont  des  fol- 
liculites  et  péri-folliculites  ciliaires  suppurées:  lors- 
qu'on enlève  les  croûtes  siégeant  sur  le  sol  cikaire  ou 
dans  l'implantation  des  cils,  on  constate  la  présence  du 
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pus  qui  peul  conlenir  ou  non  un  bourbillon.  C'esl  le 
staphylocoque  doré  purulent  qu'on  trouve  duns  cette 
UKiladie  aussi.  Trailemenl:  compresses  chaudes  anti- 
septiques, enlèvement  des  croûtes,  épilation,  nettoyage 
du  pus,  pommade  au  protargol  ou  au  précipité  jaune. 

Bléphariles  sqiiameuBes.^  Ici,  au  lieu  de  croûtes 
et  de  puSyOn  constate  des  pellicules  farineuses  ou  cras- 
seuses,qui  enlevées  ne  montrent  pas  de  pus  mais  une 
surface  rouge.  L'examen  des  pellicules  décèle  la  pré- 
sence du  staphylocoque,  mais  comme  cette  blépharite 
entre  dans  les  manifestations  eczémateuses,  on  peut 
rencontrer  d'autres  microbes  que  nous  étudierons. 

Eczéma  des  paupières,—  Ou  désigne  sous  le  nom 
d'eczéma  un  groupe  de  dermatoses  qui  reconnaissent 
comme  causes  occasionnelles,  des  multiples  condi- 
tions anormales,  parmi  lesquelles,  les  perturljations 
spéciales  dans  les  fonctions  des  organes  internes  et 
celles  de  la  peau,  associées  secondairement  avec  des 
influences  microbiennes,  sont  les  principales.  L'ec- 
zéma peut  se  localiser  sur  la  peau  et  sur  les  bords 
des  paupières,  soit  primitivement,  soit  le  plus  sou- 
vent faisant  partie  d'un  eczéma  facial,  du  cuir  che- 
velu, des  soiu'cils  ou  de  n'importe  quelle  région 
de  la  peau.  Les  malades  ressentent  quelciue  fui-s  un 
prurit  insupportable,  surtout  si  c'est  un  arthriti(|ue 
ou  un  nerveux  ;  siu*  les  paupières  apparaissent  des 
petites  vésicules  qui  se  rompent  seules  ou  par  le  grat- 
tage du  malade;  ces  vésicules  comme  dit  Besnier  sont 
épiiémères.  Lorsque  le  malade  se  présente  à  la  cou- 
sultâtion  il  a  déjà  les  paupières  œdématiées;  la  peau 
rouge,  gommée,  et  fissurée,  couverte  de  pellicules  ou 
«le  croûtes  jaunâtres.  Ces  pellicules  et  croules  sont 
plus  constantes  sur  le  bord  libre  des  paupières  que 
sur  le  reste  de  leur  étendue,  elles  peuvent  même  être 
le  symptôme  unique  d'une  blépharite  squameuse. 
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Lorsque  la  manireslalioii  eczémalciise  esl  caraclé- 
risée  p.'ir  une  surproduction  de  sébuui  des  glandes  sé- 
bacées, on  a  la  variété  séborréique  de  Teczéuia,  qui 
dans  la  région  palpébrale  prend  (uie  importance  à 
cause  des  complications  cornéennes,  qui  peuvent  s'en- 
suivre (*^. 

F.es  diiïérents  microbes  qui  interviennent  dans  les 
eczémas  sont:  les  stiipbyloco(|ues,  le  streptocoque,  le 
uiorocoque,  le  bacille  bouteille  et  le  microbacille,  au- 
quel Saboiu'aud  attribue  une  importance,  toute  parti- 
culière pour  l'eczéma  séborréique. 

Morocoque.— Morphologie  et  coloration  (Uiuia 
1882).  —  Ce  sont  des  coccus  pelotonnes  et  lassés  les 
uns  conlre  les  autres,  de  grandeurs  dilTérentes,  don- 
nant à  l'agglomérat  lui  aspect  miu'iforme.  Lorsque  ces 
amas  ne  sont  psis  agglomérés, ou  lorsqu'on  les  dissocie, 
on  voit  des  monocoques,  des  diplocoques  ou  des  té- 
trades rondes  et  ovales.  Ils  se  colorent  par  les  couleurs 
d'aniline  et  gardent  le  Gram. 

Ciillxires.  —  Gélose  siuiple  ou  glycérinée  à  37«. 
Colonies  petites,  rondes,  grises;  ou  stries  blanclies; 
odeur  butyrique. ^e^/a/nie:  liquéfaction  lente  et  ir.com- 
plète.  Bouillon:  trouble  qui  s'éclaircit  parprécipita- 
tion. 

Inoculation.  —  Unna  en  l'inoculant  sur  riiounne 
a  obtenu  une  vésiculisatmn. 

Bacille  bouteille.  — (Malassez  1876).  — Traiter 
les  squames  par  la  potasse  1 :  20,  dis.socier  et  colorer 
par  le  Ziebl  dilué.  13  icilies  en  forme  de  bouteilles  ou 
de  barils,  rarement  spbéri(|ues,  rie  dimensions  fort  va- 
riables ,de  3/i.  à  15 /i, disposés  en  groupes  lévuroïdes 
ou  isolément.  Il  garde  le  Giam.  Il  n'est  pas  encore 
cultivé. 
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Microbacille  (*W4).  ^Morphologie  et  coloration. 
—  Laver  la  région  an  savon  el  à  Tean  cliande,  sécher, 
el  frictionner  à  Téllier  el  exprimer  la  pean  ponr  faire 
saillir  le  filament  séborrhéiqne  ;  faire  la  préparation 
avec  le  filament,  fixer,  laver  à  Véther  et  colorer  par 
une  couleur  (raniline  ou  par  le  Gram  qui  est  gardé, 
examiner  à  un  fort  grossissement.  On  constate  au  n)i- 
lieu  des  débris  épidermiques  un  nombre  considérable 
de  microbacilles  à  Tétat  de  pureté.  Ce  sont  des  mi- 
crobes à  peine  plus  longs  que  larges,  d*une  longueur 
inférieure  à  1  /i.,  ovoïdes,  à  extrémité  mousse,  ou  en- 
fin sigmoide;  ils  sont  situés  isolément  ou  en  chaînes 
pelotonnées. 

Cultures.  —  Diviser  aseptiquement  le  filament 
séborrhéique  sur  une  lame, en  fragments  minuscules, et 
les  cultiver  séparément  en  les  insérant  à  moitié  dans 
le  milieu  de  culture  suivant,  qui  est  un  milieu  spécial 
pour  le  nucrobacille: 

Agar-agar 15  grammes. 

Peptone  granulée  de  Chassaing     .  20        — 

Glycérine  neutre 20        — 

Eau  distillée 1000        — 

Acide  acétique  cristallisable     .     .  V    gouttes. 

Porter  le  mélange  à  120o  pendant  45  minutes,  agi- 
ter, ne  pas  neutraliser,  filtrer,  distribuer  en  tubes, 
stériliser  à  120>  pendant  15  minutes. 

Se  servir  de  ce  milieu  de  préférence  15  jours 
après  sa  fabrication.  Etuve  à  37^. 

Les  premières  cultures  sont  le  plus  souvent  im- 
pures et  hâtives;  dès  le  deuxième  jour  on  voit  des  co- 
lonies rondes,  grosses,  crémeuses,  plates,  et  après  le 
quatrième  joiu*  on  assiste  à  Tappirition  d'autres  colo- 
ines  qui  deviennent  arlirltes  après  vingt  joui's.  Ce  sont 
des  boutons  brunâtres  ou  rose  brique,  de  à  13  m.  m. 
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de  hauteur;  ce  sont  ces  secondes  colonies  qui  sont 
propres  nu  micro-bacille.  Pour  obtenir  une  culture 
pure, on  réensemence  29  jours  après  rapparitiou  des 
premières  colonies  ;  à  cette  date  les  colonies  étran- 
gères sont  infertiles. 

Œuf,—  Brûler  la  grosse  extrémité  d'un  œuf  frais, 
faire  un  trou  minuscule  et  cultiver  dans  le  jaune  d'œuf 
avec  une  pipette,  contenant  une  émulsion  de  colo- 
nies pures  de  microbacilie  dans  une  goutte  d'eau  de 
condensation,  fenner  l'orifice  avec  une  goutte  de  cire 
à  cacheter.  Dans  deux  mois  casser  l'œuf:  le  jar.ne  est 
transformé  en  un  bloc  solide,  brmi  roux,  donnant  une 
odeur  légèrement  aromatique.  Ce  bloc  est  propre  à 
faire  des  préparations  pour  l'étude  du  microbe,  mais 
ne  convient  pas  pour  l'inoculation. 

Inoculation. — Pour  l'inoculation,  Subouraud  em- 
ploie le  bouillon  suivant: 

Ëau  distillée 300  gram. 

Peplone  granulée  de  Chassaing.       3       — 
Acide  acétique  cristallisable     .        II  gouttes. 

Sulfate  de  soude 1,50 

Chlorure  de  sodium  ....        3  gr. 

Bouillir,  filtrer,  stériliser,  et  y  ajouter  deux  jaunes 
d'œuf  avec  une  asepsie  absolue.  Avec  les  microbes 
obtenus  dans  ce  milieu,  une  inoculation  sous-cutanée 
chez  le  lapin  et  le  mouton  donne  des  résultats  (épila- 
toires)  peu  significatifs. 

Trailemeut, —  Avant  tout,  chercher  à  dépister  les 
conditions  anormales  qui  ont  provoqué  l'eczéma,  on 
combattra  doiic^suivant  le  casj'arthritisme,  la  goutte, 
le  névrosisine,  le  lymphatisme,  l'état  gastrique  et  les 
fonctions  anormales  des  divers  organes  ;  on  éloignera 
les  irritations  locales,    physiques,    chimiques,    toxi- 
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niques,  puis  on  Iraiteru  localemenl  par  des  calapias- 
mes  et  lotions  éniollienls,  carbonates  ou  légèrement 
antiseptiques  ou  on  appliquera  une  pommade  de  lano- 
line à  l'oxyde  de  zinc,  à  riclityol,  ou  au  calomel. 

Blépharites  à  Achorion  Schœnleïni. 

La  blépharite  à  Achorion  Schœnleïni  ou  le  favus 
se  localise  rarement  sur  la  paupière,  lorsqu'il  y  existe, 
il  est  consécutif  à  une  localisation  sur  une  autre  ré- 
gion comme  le  cuir  chevelu  (tei^nie  faveuse)  et  les 
sourcils.  Pe{(orado  (*^),  a  trouvé  8  cas  dans  la  litté- 
rature (<W6.88)  On  constate  sur  la  peau  de  la  paupière 
une  rougeur  localisée  qui  d'abord  sedesquamme,  puis 
se  couvre  d'inie  croûte  pulvérulente,  sèche,  jaunâtre, 
portant  ou  non  à  son  centre  une  cupule  pleine  de 
poussière  jaune,  c'est  le  godet  favique. 

Diagnostic.  —   Le  diagnostic   du   favus  des  pan- 

()ières  est  facile  lorsqu'il  coexiste  une  localisation  sur 
e  cuir  chevehi  ;  il  est  plus  difficile  lorsque  la  maladie 
débute  par  les  paupières.  Dans  tous  les  cas,  pour  écar- 
ter tout  doute  il  faut  faire  un  diagnostic  microsco- 
pique :  placer  une  parcelle  de  la  croûte  sur  la  lame, 
dissocier  à  sec  par  écrasement  et  frottement  à  l'aide 
d'une  autre  lame,  puis  verser  sur  la  poussière 
Quelques  gouttes  de  la  solution  aqueuse  de  potasse  à 
40  pour  100,  couvrir  avec  une  lamelle  et  chatilTer  lé- 
gèrement pendant  quelques  secondes  sans  aller  jus- 
qu'à l'ébuliition,  presser  sur  la  lamelle  et  examiner  à 
sec  avec  l'éclairage  oblique  et  petit  diaphragme,  sous 
un  grossissement  entre  600  et  800^  Si  la  potasse  a  <ié- 
bordé  sur  la  lamelle,  l'essuyer  pour  ne  pas  toucher 
l'objectif  (|ui  sera  détérioré  au  contact  de  la  potasse. 
On  voit  alors  des  filaments  mycéliens  ini  peu  fle- 
xueux,  enchevêtrés, simples  ou  ramifiés  et  cloisonnés; 
lorsque  les  cloisons  sont  rapprochées,  il  se  forme  des 
articles  pas  plus  longs  que  larges,  ce  sont  des  articles 


—  330  — 

végélalifs  ou  des  spores  comme  ou    dit.    Les  spores 
sont  rangées  en  chapelet  ou  eu  amas  irréguliers. 

AcHORiON  ou  Oïdium  Q^)  Schœnleïni. 

Historique, —  Schoënlein  a  découvert  en  1839  un 
champignon  dans  la  lésion  favique,  quelques  mois  plus 
lard  Gruby  a  vu  le  même  champignon  et  lui  attribua 
une  valeur  pathologique  ;  puis  plusieurs  auteurs  ont 
étudié  le  favus  au  point  (ie  vue  mycologique;  il  s'en 
suivit  deux  opinions,  celle  des  unicistes  et  celle  des 
pluralistes.  A  l'heure  actuelle  il  parait  que  le  favtis 
humain  est  dû  en  règle  généraleà  un  seul  champignon 
—    Tachorion  Schoënleini. 

Morphologie.  —  Nous  l'avons  déjà  décrit  dans  le 
godet  favique;  en  employant  In  même  technique  on 
constate  le  mycélium  dans  les  poils  faviques  aussi. 
Examiner  le  poil  immédiatement  après  Téclaircisse- 
ment  par  la  potasse  potu*  pouvoir  constater  le  rapport 
du  champignon  avec  les  diverses  parties  du  poil.  On 
voit  à  l'intérieur  du  cheveu  des  filaments  mycéliens 
montant  dans  le  cheveu  ;  irréguliers,  tlexueux,  iné- 
gaux, clairseuiés,  cloisoiniés  transversalement,  tricho- 
tomisés  ou  télrachotomi.sés  ;  lorsque  les  cloisons  sont 
rapprochées  il  se  forme  des  segments  inégaux,  arron- 
dis, ovalaires,  piriformes  ou  aplatis,  sans  doubles  con- 
tours, ce  sont  les  spores  de  grandeur  de  3  à  6/i.  ;  les 
spoi'es  sont  rangées  soit  en  chaînettes,  soil  en  agglo- 
mérats pouvant  donner  naissance  à  3  ou  4  filaments 
parlant  presque  du  même  endroit. 

Coloration.  —  On  examine  d'habitude  le  favus 
dans  les  préparations  directes  sans  coloration.  Bodin 
et  Perrin  de  la  Touche  (*^3oj  g^^  servent  de  la  méthode 
suivante  pour  colorer  des  coupes  des  lésions  tei- 
gneuses (favus,  trichophytie). 
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lo  Fixer  dans; 

Sublimé 3 

Acide  acétique.     .     .        1 
Eaudislillée     ...     100 

2o  Inclure  dans  la  paraffine  et  débiter  en  coupes 
d'épaisseur  pas  plus  qu*  J_ 

3M    de  millimètre. 

3o  Colorer  pendant  21  heures  dans  une  solution 
alcoolique  saturée  de  bleu  de  Victoria  étendue  de 
moitié  d'eau. 

4»  Lavage  prolongé  à  l'eau. 

5"^  Action  de  la  solution  iodo-iodurée  de  Gram 
pendant  5  minutes,  puis  lavage  à  l'eau. 

&»  Séchage  complet  au  papier  buvard. 

7<»  Décoloration  par  un  mélange  de  xylol  et  d'huile 
d'aniline  (1  pour  2). 

8<»  Eclaircir  au  xylol,  monter  au  baume. 

Avec  cette  méthode  on  peut  obtenir  des  doubles 
colorations  en  faisant  passer  les  coupes  dans  une  so- 
lution aqueuse  d*érythrosine  à  1  o/o  pendant  5  mi- 
nutes avant  de  les  mettre  dans  le  bleu  Victoria. 

Culture.  —  Les  champignons,  et  l'achorion,  par 
conséquent,  sont  des  aérobies  exigeants,  il  faut  donc 
les  cultiver  dans  des  tubes  larges  comme  la  fiole  de 
Gayon  ou  la  fiole  d'Erlenmeyer  et  ne  pas  capuchon- 
ner.  L'achorion  se  cultive  à  la  température  ambiante 
et  à  37%  sa  température  eugénétique  ;  il  pousse  dans 
les  milieux  ordinaires  et  de  préférence  dans  les  mi- 
lieux riches  en  peptone,  glycérines  et  glucoses.  Les 
premières  cultures  sont  d'habitude  souillées  par  des 
micro-organismes,qui  existaient  sur  le  godet.Pour  avoir 
la  chance  d'obtenir  des  cultures  pures  on  dissocie  le 
plus  finement  possible  la  matière  du  godet,  on  choisit 
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les  morceaux  les  plus  petits  el  ou  cultive  chacun  d'eux 
daus  un  tube  de  gélose.  Les  tubes  sout  placés  à  la 
température  du  laboratoire  et  dès  les  premières  végé- 
tations on  enlève  les  fragments  superficiels  les  plus  pe- 
tits possible  que  Ton  porte  dans  d'autres  tubes  jusqu'à 
satisfaction.  Les  derniers  tubes  sont  placés  à  l'étuve  à 
330.  Lorsqu'il  s'agit  d'ensemencer  un  cheveu  on  cou- 
pera en  petits  morceaux  le  milieu  du  cheveu,  lesquels 
seront  placés  de  distance  en  distance  dans  les  tubes. 

Gélose  peptonisée  et  glycérinée  —  Culture 
crouteuse,  saillante  à  contours  bien  nets,  à  surface  va- 
riable^ pouvant  quelquefois  revêtir  la  forme  du  godet, 
prenant  d'autrefois  un  aspect  cérébriforme  ou  verrii- 
queux,  avec  expansion  dans  le  substratum.  La  couleur 
en  est  grisâtre,  puis  saupoudrée  et  sans  duvet. 

Gélotint,  —  Culture  irrégulière,  blanchâtre,  li- 
quéfaction après  huit  jours  et  lentement. 

Pomme  de  terre.  —  Petites  colonies,  blanches, 
ternes,  non  duveteuses,  qui  grandissent  et  deviennent 
au  bout  de  3  semaines  de  petits  monticules. 

Bouillon.  —  Gros  ilôts  étalés  à  la  surface.  Une 
odeur  de  souris  s'en  dégage. 

Lioculations. — C'est  sur  la  peau  de  la  souris  grise 
qu'on  obtient  des  godets  caractéristiques. 

Blépharite  Trichophytique. 

La  Irichophytie  est  une  maladie  du  cuir  chevelu 
qui  peut  se  localiser  sur  les  sourcils  et  les  cils  des 
paupières.  Plus  rares  sont  ses  localisations  sur  la  peau 
des  paupières.  Les  observations  de  cette  localisation 
sont  assez  rares  (*^3**^.  Terson  dans  l'Encyclopéilie 
française,  tome  V,  page  439,  rapporte  deux  observa- 
tions différentes. 
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Leur  diagnostic  se  fait  par  l'examen  microsco- 
pique des  poils,  préparés  comme  nous  l'avons  dit 
pour  le  favus.  A  Texamen  on  constate  de  nombreux 
filaments  mycéliens,  dirigés  le  long  de  Taxe  du  poil, 
assez  rectilignes,  serrés,cloisonnés,et  riches  en  spores, 
en  chapelet,  arrondis  ou  carrés,  à  doubles  contours, 
gros  de  4  à  6  fi  Selon  la  situation  des  Filaments  et 
des  spores  on  dit  que  le  trichophylon  est  endothrix 
lorsqu'ils  sont  situés  en  dedans  de  la  cuticule,  ecto- 
Ihrix  lorsqu'ils  le  sont  autour  du  poil  pénétrant  seu- 
lement la  cuticule,  et  enfin  ecto-endolhrix  lorsqu'il 
existe  un  mélange  dans  la  situation. 

Cultures.  —  Les  trichophytons  végètent  à  la  tem- 
pérature ambiante,  et  mieux  à  SS"",  ils  préfèrent  les 
milieux  maltosés  impurs,  glucoses.  Les  variétés  des 
trichophytons  sont  nombreuses,  nous  nous  contente- 
rons de  leur  nomenclature.  Trichophyton  crateri- 
forme  ou  tonsurans^  acwninatunij  violaceum,  noms 
que  Bodin  a  donnés  aux  trichophytons  décrits  par  Sa- 
bouraud;  ce  sont  des  trichophytons  des  enfants  de  la 
variété  endothrix. 

Br.ÉPHARITES  A  BACILLE  DE  KOCH. 

Les  blépharites  tuberculeuses  sont  d'habitude  se- 
condaires d'une  lésion  de  même  nature  de  la  con- 
jonctive, du  sac  lacrymal,  des  os  de  l'orbite,  et  des  si- 
nus voisins;  elle  se  manifeste  comme  ulcération,  ab- 
cès gommeux  ou  même  comme  des  végétations  (^'^^). 
Dans  tous  les  cas,  l'adénite  indolore  conduira  vers  le 
diagnostic  qui  sera  confirmé  par  l'inoculation  et  les 
autres  procédés  que  nous  avons  décrit  ailleurs.  Quant 
aux  blépharites  primitives,  Morax  (*^^),  rapporte  l'ob- 
nervation  suivante:  homme  de  S2  ans  atteint  d'une 
ulcération  palpébrale  ayant  tout  à  fait  l'aspect  du 
chancre  tuberculeux  expérimental  du  cobaye;  ulcéra- 
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lion  (le  6-7  m.  de  diamètre,  bords  irréguiiei*s  entou- 
rés d'une  zone  de  peau  injectée  et  légèrement  tumé- 
fiée, à  contenu  d'un  magma  caséeux  jaunâtre.  La  lé- 
sion donnait  à  tout  le  territoire  cutané  correspondant 
une  consistance  indurée  et  la  pression   ne  réveillait 

3u'une  faible  sensibilité;  ganglion  gros  comme  un  œuf 
e  pigeon,  indolore  et  sans  fluctuation  manifeste,  gan- 
Î [lions  sous-maxillaires  augmentés  aussi  de  volume, 
^e  malade  avait  reçu  15  jours  avant  l'apparition  des 
premiers  signes  palpébraux  une  petite  éraflure  cutanée 
produite  par  l'ongle  de  la  meunière,  chez  laquelle  il 
était  employé. 

Blépharite  Ducréïque. 

Le  chancre  mou  de  la  paupière,  authentique, 
existe;  les  observations  de  Eudiitz,  Taylor  et  Coppez 
contrôlées  par  des  inoculations  le  montrèrent  péremp- 
toirement; nous  avons  dit  qu'on  fera  des  auto-inocula- 
tions; Thibierge,  Ravaut  et  Sourd  ont  obtenu  des  ré- 
sultats positifs  en  inoculant  au  bord  libre  du  macacus 
cynomolgus  et  sinicus. 

Une  observation  démontrant  l'existence  du  chancre 
mou  est  celle  de  Tastoux;  nous  la  reporterons  comme 
le  fait  A.  Terson  (*«36j: 

c  Un  homme  de  51  ans  entre  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  le  11  août  1894,  présentant  à  la  face,  sur  la 
paupière  supérieure,  une  ulcération  de  la  dimension 
d'un  pois,  peu  profonde,  non  douloureuse,  à  fond  rou- 
geâtre,  bourgeonnant:  bords  à  pic,  érodés,  non-décol- 
lés.  A  la  racine  du  nez,  une  ulcération  de  la  largeur 
de  l'ongle,  à  cheval  sur  le  nez  et  avec  les  mêmes  ca- 
ractères que  la  précédente.  Sur  Tindex,  au  pourtour 
de  l'angle  et  sur  la  face  palmaire  du  pouce,  ulcéra- 
tions. A  la  verge,  dans  le  sillon  balano-préputial, 
chancre  mou  typique.  Pléiade  ganglionnaire,  sans  gros 
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bubon.  Le  coït  infeclant  remontait  à  15  jours  et  la  lé- 
sion (le  la  verge  était  la  première  apparue.  Le  malade 
s'était  ensuite  blessé  au  pouce  et  à  Tindex  ;  les  lésions 
faciales  étaient  Hues  au  grattage.  Du  pus  de  toutes 
les  ulcérations  fut  recueilli  séparément  et  inoculé  en 
divers  points  des  bras  et  des  cuisses.  Toutes  les  ino- 
culations amenèrent  des  chancres  mous  et  Texamen 
bactériologique  démontra  le  bacille  de  Ducrey. 

Blépharite  a  spirochète  pale 
DE  Fritz  Schaudinn. 

Depuis  notre  publication  sur  la  conjonctivite  sy- 
philiti(|ue,  les  recherches  microbiologiques  dans  les 
dilTérenles  manifestations  syphiliti(|ues  ont  montré  mie 
le  spirochète  existe  presque  constamment  dans  difié- 
rentes  manirestations  sypliilitiques  surtout  primitives 
et  secondaires;  qu'il  existe  dans  le  placenta  maternel 
et  fœtal,  qtTil  existe  dans  la  syphilis  héréditaire  et 
chez  les  morts-nés  ou  les  nouveau-nés  non  soumis  à 
une  infection  secondaire  et  qu'il  n'existe  jamais  dans 
les  manifestations  non  syphilitiques.  Ces  constatations 
dictent  qu'il  est  bien  difficile  de  ne  pas  admettre  sa 
spécificité. 

La  syphilis  palpébrale  se  manifeste  sous  diiïé- 
rentes  formes,  dont  les  plus  importantes  sont  le 
chancre  et  les  gommes.  Le  chancre  peut  siéger  sur 
n'importe  quel  endroit.  Lorsqu'il  se  localise  au  bord 
ciliaire,  il  y  apparaît  une  rougeur  qui  se  transforme  en 
une  petite  tumeur  allongée,  nettement  dure,  parche- 
minée, indolore,  à  surface  lisse,  rouge,  exulcérée,  à 
bords  taillés  à  pic  mais  non  décollés,  entourés  d'une 
auréoler  ouge  violacée.  I^a  conjonctive  palpébrale  est 
empiétée  ;  une  adénopatiiie  précoce  indolore  à  distri- 
bution correspondant  à  la  région  du  chancre  est  la 
règle. 
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Lorsque  le  chuncre  siège  en  pleine  peau  de  la 
paupière  son  aspect  esl  classique. 

Les  Gommes  sont  non-seulement  des  manifesta- 
tions tertiaires, mais  aussi  des  manifestations  précoces; 
elles  sont  simples,  multiples  ou  même  symétriques;  ce 
sont  des  lumeurs  indolores  ou  rarement  douloureuses, 
dures,  rappelant  l'aspect  d'un  chalazion,  au  commen- 
cement, puis  se  ramollissent  et  s'ulcèrent.  L'ulcère 
est  en  général  rond, à  bords  découpésjond  déchiqueté, 
leur  guérison  laisse  des  cicatrices  blanches  et  éloilées, 
entraînant  des  déformations  ou  même  un  ectropion. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  manifestations 
syphilitiques  de  la  paupière,  lorsqtie  les  commémora- 
tifs  et  les  traces  des  manifestations  préexistantes  nous 
aident,  n'est  pas  difficile.  Mais  vu  que  ces  lésions  peu- 
vent être  confondues  avec  des  lésions  tuberculeuses, 
actinomycosiques  primitives,  chalazions,  ulcérations 
épithéliomaleuses,  etc.,  on  est  obligé  d'avoir  recoui's 
à  l'examen  microscopique  pour  constater  le  tréponéma 
qui  a  été  déjà  trouvé  par  Kavalewski  {^^^'^)  dans  un 
chancre  de  la  paupière. 

Recherche.  —  Nous  avons  déjà  décrit  comment 
on  doit  procéder  à  la  recherche,  nous  apportons  ici  la 
manière  de  faire  de  Borrel  0^^):  on  prélève  par  une 
coupe  tangentielle,  un  très  petit  fragment^  s'il  s'agit  de 
pemphigus,  de  la  pe:iu  superficielle,  ou  mieux,  du 
derme  sousjacenl;  s'il  s'agit  de  plaques  muqueuses, 
une  pellicule  du  tissu  épaissi  ;  s'il  s'agit  de  chancre, 
un  fragment  musculaire  de  la  périphérie  (c'est  dans  les 
papilles  dermiques  voisines  de  l'ulcère  que  fourmillent 
les  spirochètes).  Si  dans  le  cas  de  chancre  ou  de  pem- 
phigus, la  petite  biopsie  est  impossible,  on  se  conten- 
tera de  gratter  la  marge  de  la  région  ulcérée  ou  le 
fond  de  la  pulpe  et  on  procédera  avec  cette  pulpe 
comme  avec  un  fragment  excisé. 
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Prendre  plnsienrs  lames  bien  propres,  mettre  sur 
chacune  une  goulle  d'eau,  prendre  le  fragment  avec  la 
pince  et  le  laver  dans  la  première  goulle;  de  là  porter 
le  fragmenta  calé (\e  la  deuxième  goutte,  où  on  le  dis- 
socie, on  le  gratte  doucement,  le  suc  qui  s'en  exsude 
gagne  la  goutte  et  s'y  répand  par  diffusion,  on  fixe  et 
on  les  colore  comme  s'il  s'agissait  de  colorer  des  cils. 
Les  préparations  sont  très  démonstratives;  les  spiro- 
chètes  sont  plus  épais.  La  manière  de  procéder  pour 
les  lésions  des  paupières  ne  dilTère  pas  certainement, 
on  pourrait  même  confectionner  des  coupes  pour  la 
recherche  du  spirochète  que  Ton  peut  pratiquer  sur 
la  conjonctive  et  toutes  les  membranes  de  l'œil.  J'ai 
obtenu  de  très  nettes  et  belles  colorations  des  frottis 
avec  le  Borrel  préparé  comme  on  le  fait  pour  les  pro- 
tozoaires. Faire  agir  pendant  2  heures,  en  chaulTant 
jusqu'à  évaporation  chaque  30'  (Gazelle  médicale  (ÏO- 
rienlj  1906,  p.       ). 

Coupes.  —  Pour  colorer  les  spirochèles  dans  les 
coupes  plusieurs  procédés  existent;  parmi  eux  nous 
exposons  celui  de  Levaditi  et  Manouélian  (ioao.w)  qi 
celui  de  Bertnrelli. 

Procédé  de  Levadili  et  Manouélian. —  1»  Fixation 
des  fragments  d'organe  de  1  à  2  millimètres  d'épais- 
seur, dans  une  solution  de  formaline  à  10  pour  100, 
pendant  24  hemes. 

2<'  Lavage  à  l'alcool  à  96o  pendant  12  à  16  heures. 

3"  Lavage  à  l'eau  distillée  jusqu'à  ce  que  les 
pièces  tombent  au  fond  du  récipient. 

4»  Imprégnation  par  le  bain  suivant: 

Solution  de  nitrate  d'argent  1  pour  100. 

Ajouter  au  moment  de  l'emploi  10  pour  100  de 
pyridine. 
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Les  flacons  bouchés  à  Témén  contenant  une  assez 
grande  quantité  de  ce  mélange,  sont  maintenus  pen- 
dant deux  à  trois  heures  à  la  température  de  la  cham- 
bre et  4  à  6  heures  à  une  température  d'environ  50<>. 

5""  Lavage  très  rapide  dans  une  solution  de  pyri- 
dine  à  4  pour  100. 

6""  Réduction  par  le  bain  suivant:  solution  d'acide 
pyrogalliqud  à  4  pour  100,  ajouter  au  moment  de  l'em- 
ploi 10  pour  100  d'acétone  purifiée  (56/58)  et  15  pour 
100  (du  volume  lolal)  de  pyridine.  La  réduction  s'o- 
père au  bout  de  quelques  heures. 

7^  Alcool,  xylol,  paraffine  et  coupes. 

Les  coupes  sont  colorées  au  bleu  de  Unna  ou  au 
bleu  de  tolnédine  et  dillérenr.iées  à  l'aide  du  mélange 
élher-glycériné  de  Untrji.  Les  parasites  se  colorent 
en  noir,  le  tissu  conjonclif  en  jaune-verdâtre. 

Procédé  de  Berlarelli  et  Volpino. —  1^  Fixation  de 
tout  petits  morceaux  à  l'alcool.  F^es  morceaux  ne  doi- 
vent pas  dépasser  7  millimètres  pour  que  l'imprégna- 
tion soit  uniforme. 

2^  Séjour  de  quatre  jours  dans  un  bain  formé  de 

Nitrate  d'argent.  .  1  gr.  50 
Eau  distillée  ...  0  gr.  50 
Alcool  à  960.     .     .      0        50 

Acide  acétique  pur.  IV  à  V  gouttes. 

On  renouvelle  le  liquide  dès  qu'il  y  a  un  précipité. 

3^  Lavages  répétés  à  l'eau  distillée. 

3o  Séjour  de  24  heures  à  la  température  de  la 
chambre  dans  le  réducteur  de  von  Ermengem  (tannin 
3  gramme  acide  pyrogalliqne  5  gr.  acétate  de  soude 
10  gr.  Eau  distillée  350  gr).  Changer  le  liquide  ré<luc- 
teur  quand  il  est  troublé. 

5o  Lavages  soignés  dans  l'eau  distillée. 
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6o  Alcool,  chloroforme,  paraffine,  coupes  de  0,3 
à  0,7  ^.  D'après  B.  el  V.  il  vaut  mieux  ue  pas  colorer 
au  Giemsa  ;  les  spirochètes  noirs  franche  mieux  sur  le 
fond  jaune. 

Pa  ce  procédé  ces  auteurs  ont  coloré  le  spiro- 
chète  dans  des  chancres,  dans  des  plaques  muqueuses. 

En  plus  Bardelli  a  constaté  le  spirochète  en  my- 
riade dans  la  cornée  du  lapin,  après  inoculation  dans 
la  chambre  antérieur  une  goutte  de  Témultion  du 
chancre  à  spirochète,  mélangée  à  la  solution  d'eau  sa- 
lée physiologique.  Après  Tinjection  on  constate  une 
hyperhémie  passagère  des  vaisseaux  conjonctivaux;  10 
jours  après  une  épaisissement  de  la  cornée,  puis  une 
tumeuredeômillim.  de  diamètre.  Dansquelques jours, 
Tœil  est  énuclée  et  les  coupes  ont  montrés  la  présence 
du  spirochète  dans  la  cornée  et  son  absence  dans  Tiris 
et  le  cristallin.  Schàndinn  a  examiné  les  préparations  de 
l'auteur  et  il  a  confirmé  qu'il  s'agissait  de  spirochètes. 
L'inoculation  sur  la  cornée  par  scarification  n'a  pas 
donnée  un  résultat  positif.  (Central,  f.  Bak.  1906,  12 
Avril,  2  Juin,  In  Presse  médical  y  1986,  p*  530). 

Blépharile  à  bacille  de  Hansen,  (Voir  page  189). 

Blépharite  à  bacille  morveux.  (Voir  page   193). 

Blépharile  à  actinomyces.  (Voir  page  202). 

Bouton  d'Orient. 

C'est  une  affection  endémique  dans  diiTérents 
lieux  (Alep,  Biskra,  Bagilad,  Crète,  Chypre,  Syrie,  Al- 
gérie, Indes,  Elisabetpol  (*<***)  etc.).  La  maladie  est 
caractérisée  par  une  tache  rougeàtre  dont  le  centre 
s'élève,  devient  papuleux,  la  surface  de  la  papule  se 
couvre  de  fines  écailles  blanches,  sèches,  formant 
collerette  à  sa  périphérie,  c'est  le  clou.  La]croùte  s'é- 
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paissil,  devient  adhérenle,  brune,  et  couvre  une  infil- 
tration bien  rouge  ou  môme  une  ulcération  qui  a  une 
tendance  à  s'élargir  lentement  puis,  au  bout  d'un  an 
à  peu  près  du  début  de  la  maladie,  elle  commence  à 
se  cicatriser,  donnant  une  cicatrice  blancue  ou  rose. 
Le  boulon  se  localise  le  plus  souvent  dans  les  parties 
non  couvertes  du  corps,  les  paupières  ne  font  pas 
exception  et  lors  d'une  cicatrisation  elles  se  déforment, 
même  jusqu'à  tonner  un  ectropion. 

Traitement. —  Respecter  la  croûte  ;  antisepsie  lo- 
cale non  irritante,  pansement  protecteur,  poudre  quel- 
conque. 

Microbiologie.  —  Le  bouton  d'Orient  est  une 
aflection  microbienne  ;  inie  première  atteinte  confère 
l'immunité;  ce  fait  recotniu  dans  ditTérenls  lieux  a 
suggéré  l'idée  d'inocul  la  maladie  dans  les  endroîLs 
couverts  du  corps  pour  éviter  les  cicatrices  disgra- 
cieuses des  parties  non-découvertes.  Le  sujet  conta- 
miné, la  maladie  se  manifeste  après  une  incubation  qui 
varie  de  3  jours  à  plusieurs  uiois;  on  peut  donc  rencon- 
trer le  bouton  d'Orient  dans  une  localité  bien  éloingé  du 
pays  où  la  contamination  a  été  faite.  Comme  microbes, 
on  en  a  décrit  plusieurs  (*^®-**').  Dernièrement  J.  H. 
Wright  et  Marlzinowsky,  I3ogrolT,  Boinet  (Soc.  de  Biol. 
190b,  p.  1149,  1155)  etc.,  ont  décrit  un  protozoaire 
très  voisin  du  pyroplasma  Donovani.  Mesnil,  Nicolle 
et  Reuilinger  ont  constaté  le  même  protozoaire.  Rem- 
linger  conseille  de  faire  une  incision  à  la  périphérie 
d  une  croule  récente  en  se  dirigeant  du  dedans  eu 
dehors  pour  pouvoir  racler  le  tissu  immédiatement 
environnant  la  collerette.  Avec  le  produit  du  raclage 
on  fera  des  frottis  que  l'on  fixe  à  la  chaleur,  ou  à  l'al- 
cool absolu  pendant  20  minutes  et  on  les  colore 
d'après  la  niéthode  de  Laveran,  pour  la  coloration  des 
hématozoaires. 
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lo  Verser  simultanément  sur  la  préparation  les 
solutions  suivantes: 

(  Bleu  de  Borrel 10  ce. 

*"  (  Eau  distillée 60  ce. 

^  (  Eosine  de  Hôchs  ....  1  gr. 

P  (  Eau  distillée 1000  gr. 

dans  la  proportion  de  7  de  la  solution  a,  pour  4  de  la 
solution  p, 

2<>  Faire  agir  de  5  à  10  minutes  en  remuant  cons- 
tamment. 

3<>  Laver  sous  un  fort  courant  d*eau  pendant 
quelques  minutes,  et  puis 

4o  Faire  agir  sur  la  préparation  pendant  une  mi- 
nute une  solution  de  lannin  à  5  pour  100. 

b^  Sécher  et  examiner  à  immersion. 

On  voit  alors  de  nombreux  corps,  identiques  à 
ceux  de  Wriglit  et  Marlzinowsky,  les  uns  libres,  les 
autres  remplissant  de  grosses  cellules  mononucléaires. 

Ces  corps  sont  ronds  ou  ovoïdes,  ils  mesurent  en 
moyenne  4  /i.  de  long,  sur  3  fx.  de  large.  Ils  renfer- 
ment généralement  à  leur  intérieur  une  grosse  et  une 
petite  masse  chromatiques,  cette  dernière  se  colore 
en  violet  phis  intense  que  la  première;  celle-ci  est 
ronde  ou  ovalaire,  et,  dans  ce  dernier  cap,  souvent 
accolée  à  la  paroi  du  prira.sile.  l^ufois  on  observe  une 
sorte  de  filament  qui  va  du  petit  kuryosome  au  pôle 
effilé  du  parasite  ;  mais  Martzinowsky  et  BogrolT,  quoi- 
qu'y  ayant  apporté  toute  leur  attention,  n'ont  jiimais 
(sauf  dans  un  cas  douteux)  observé  de  llagelle  libre. 

Molluscuxn  contagiosuxn. 

Sous  le  nom  de  molluscum  contagiosum  on  dé- 
signe de  petites  tumeurs,  le  plus  souvent  agglomérées, 
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de  la  grandeur  d'une  léle  d'épingle  jusqu'à  celle  d'une 
perle,  de  couleur  blanc  mat  ou  rosé  ou  même  gnsâlre, 
molle,  sessile,  demi-lrunsparenle  el  contenant  une 
substance  blanchâtre  semi-solide  qu'on  peut  faire  sor- 
tir par  pression  forte  à  travers  d'un  ombilic  qui  se 
trouve  au  milieu  de  la  tumeur;  la  peau  environnante 
est  normale. 

Microbiologie.  —  Le  molluscum  est  inie  af- 
fection contiigieuse.  Mittendorlî  (*û«)  a  observé  la 
contagion  s  m*  ^7  filles  à  la  suite  de  l'entrée  d'uiie  (ille 
portant  deux  molluscmn.  Paullry  (*o*3),  Retzius,  Vidal, 
ont  obtenu  des  résultats  positifs,  api'ès  auto-iiioctila- 
tion.  Nicolle(»ou)  a  obtenu  un  résidtat  négatif  après 
inoculation  sur  le  singe,  f^e  microbe  du  molluscum 
contagiosinn  est  inconnu;  les  parasites  protozoaires 
coccidies  qu'on  a  décrils,  ne  sont,  d'après  dilTérents  au 
teurs  et  d'après  nos  préparations,  que  des  transforma- 
tions (légénérRlives  des^  cellules  épithéliales  du  corps 
de  Malpighi  ou  des  glandes  sébacées. 

Dans  nos  préparations  nous  voyons  que  les  cel- 
lules dégénérées  sont  les  cellules  des  glandes  séba- 
cées. 

Un  voit  dans  ces  glandes  des  cellules  dont  le 
noyau,  grandissant,  change  de  forme  jiisqu'à  prendre 
celle  d'ini  anneau  portant  un  corps  ii*régulièrement 
falciforme  par  condensation  pour  ainsi  dire  de  la  subs- 
tance du  noyau  à  un  segment  de  sa  périphérie.  Le 
corps  falciforme  est  bien  coloré  dans  totite  son  éten- 
due, le  noyau  avec  son  corps  falciforme  se  reje;lte  de 
plus,  en  plus  vers  la  périphérie  de  la  cellule,  s'apla- 
tit et  devient  même  dans  les  vieilles  cellules  mécon- 
nai.ssable.  Dans  quelques  cellules  on  voit  un  espace 
ovale  faiblement  coloré  attenant  au  noyau  en  voie  de 
transformation.  Avec  la  transformation  du  noyaii,  le 
orotoplasma  de  la  cellule  augmente  de  vohmie  et  de- 
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vient  plus  dense  et  nniformément  colorable,  Tenve- 
loppe  de  la  cellnle  reste  presque  accolée  au  protoplas- 
ma  et  Tensemble  de  la  cellule  ressemble  à  une  cellule 
enkystée  ;  d'autres  fois,  elle  est  à  distance  et  entre  le 

Eroloplusma  et  Tenveioppe  on  voit  une  substance  fui- 
lement  colorée,  ou  des  fibrilles.  Les  vieilles  cellules 
sont  peu  colorées,  elles  sont  entoiu'ées  de  fibrilles. 
Examiner  à  sec  et  à  immersion. 

Dans  nos  préparations  les  cellules  de  ïlalpighi  ne 
présentaient  pas  des  altérations. 

Juliusberg  ('^),  après  avoir  trituré  avec  du  ki- 
ble  le  contenu  du  molluscum  contagiosum  b-jujuiu, 
y  ajoute  quelques  gouttes  de  bouillon  et  fut  ij.iifr  le 
tout  à  travers  une  bougie  Ch:imberhjijd  :  le  l.'.tA 
stérile  après  contrôle,  fut  inoculé  par  fiol^^fij'rnt  ^w 
trois  personnes  dont  une  apiês  ciîi'rî^î/.f;  /.',*,>  pi*^ 
senta  au  point  d*inoculjlion  G<)  ujo.  l'^r-iu.^,  c  »  «;,<?- 
ristiques;  d'après  celte  expéiieiice  .e  u.j::'...'*:  'j  a>^  - 
Inscum  appartiendrait  à  la  cîis^se  <i*r%  u,\r.:A:^  .•.«  >,- 
blés  ou  mirants. 

Borrel  trouve  île  très  pel'.is  cv:',  <i  ••   *  *r>.  <-•.  ;  v»*,  • 
bre  considérable  dans  la  masse  i*;*î  'y.  ^^  '^ . -,    *  t . 


I^  clialazion  est  «j  *f  ',.'.*-  :  W-  .,"  \.K*t  %-  ^ 
grosse  jusqu'à  ni:e  xry-h'.*'.  *•:*:',,■'  :  *  '  -*,i 
minant  tantôt  foi-    »  c.  /    '.     *-    \       ,  >% /r    v  t**  / 

sans  y  adilérer,  s<j.f*r.  '^.y,  -      "^    •  ".,    \*    s  ..,    ,    * 

niofle  ou  diue. 

Traiieme-tt.  —  E:  -   ;î    ,     <;i'r     *     .  v      *  /     , 
piques  r^>j  \4   jî. 


>         /    *  -  '       /  '  'I 


Microbiologie  — 

rôle  pj::-:>gt:-'e. 
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Poucet  (*<^)  a  décrit  dans  les  coupes  un  gros  mî- 
crocoque.  Boucheron  (^^^)  a  trouvé  des  coccus  appar- 
tenant à  la  classe  des  microbes  pyogènes;  il  les  a 
cultivés  et  même  il  tes  inocula  dans  le  tarse  du  lapin 
avec  résultat  positif.  Lugrange  (<^^8)  a  trouvé  dans  les 
coupes,  comme  Poucet,  des  microcoques  arrondis,  si- 
tués siu*  et*  à  côté  des  cellules  épithéliules;  il  ne  leur 
attribue  pas  une  importance  spéciale.  Deyl  {^  a  dé- 
crit en  1893  un  bacille  qu'il  considère  comme  spéci- 
fique. Le  bacille  de  Deyl  est  tout  simplement  le  bacille 
du  xérosis;  Hala  (*o*^)  lui  attribue  une  certaine  vi- 
rulence; Axenfeld  (^050j  y^  trouvé  dans  les  chala- 
zions  jeunes  en  nombre  considérable.  Prionzeau  {^^^) 
a  trouvé  dans  le  chalazion  plusieurs  variétés  de  mi- 
crobes seuls  ou  associés;  staphylocoque  blanc,  strepto- 
coque, bacille  de  Morax,  tétragène('),  pneumocoque  de 
Friediânder,  bacilles  non-déterminés;  il  donne  au  sta- 
phylocoque, à  cause  de  sa  fréquence,  une  place  impor- 
tante dans  Tétiologie  du  chalazion  sans  le  considérer 
comme  un  agent  spécifique.  Enfni  on  a  trouvé  dans  le 
chalazion  le  bacille  de  Koch  (s's.sssj.  Terson  Q^^*)  dans 
ses  recherches  sur  le  chalazion  adulte  n'a  pas  l'éussi  à 
trouver  un  microbe,  il  ne  rejette  pas  la  possibilité  de 
la  nature  microbienne  du  chalazion. 

Blépharites  dans  les  maladies  exanthématiques. 

Variole,  —  La  peau  de  la  paupière  ne  fait  pas  ex- 
ception comme  localisation  de  Téruption  varioleuse; 
cette  localisation  prend  une  importance  toute  particu- 

(i)Tétragénus. — Koch  1881. Coccus  saprophytes  ou  pyogènes, 
gros  deO  /*.o  h  i  f*,  groupés  en  tétrade,  rarement  par  trois  ou 
par  deux,  entourés  d'une  capsule  qui  disparait  dans  les  cul- 
tures^ il  se  colore  par  les  couleurs  d'aniline  et  garde  le  Gram  :  il 
se  cultive  dans  du  bouillon,  sérum  de  lapin,  gélose  (diplocoque 
et  cocci)^  gélatine  (clou  à  grosses  têtes  sans  liquéfaction  (il  y  a  des 
variétés  qui  la  liquéfient).  Inoculation  cobaye,  souris,au  choix.  (Ge- 
bert  Tétragône,  en  pathologie.  Thèse  d^  Paris^  1906). 
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liëre  à  cause  du  voisinage  de  l'œil,  sur  lequel  les 
complicalions  conjonclivale't  et  surtout  coniéennes 
sont  à  redouter;  d'où  une  surveillance  et  une  pro- 
preté aseptique  s'imposent.  Les  manifestations  vario- 
liques  des  paupières  sont  :  éruplion  discrète  ou  cou- 
fluente,  rougeur,  œdème  assez  accusé,  au  point  de  fer- 
mer les  paupières,  c'est  justement  à  ce  moment  qu'il 
faut  surveiller  Tintérieur  des  paupières,  nettoyer  les 
culs-de-sac  en  se  servant  même  de  Técarteur;  et  enfin 
des  cicatrices  dont  celles  situées  sur  le  bord  et  les 
commissures  sont  les  plus  ennuyeuses  à  cause  des 
déformations  qui  peuvent  en  résulter. 

Vaccin.  —  Le  vaccin  se  localise  sur  les  paupières 
par  inoculation  accidentelle,  il  s'en  suit  une  pustule 
typique  avec  œdème.  Dernièrement  le  Dr  Trantas  ino- 
cula le  vaccin  intentionellement  chez  un  garçon  non 
vacciné  pour  traitement  du  trachome,  le  résultat  fut 
encourageant. 

Varicelle.  —  L'éruption  ne  diffère  pas  de  celle  qui 
siège  ailleurs. 

Rougeole.  —  Eruption  caractéristique.  Lorsqu'il 
existe  une  blépharo-conjonctivite,  traitement  antisep- 
tique rigoureux. 

Scarlatine. —  Dans  la  période  d'éruption  on  peut 
constater  une  bouffissure  des  paupières,  la  même 
chose  peut  réapparaître  tardivement  à  la  suite  d'une 
néphrite  scarlalineuse. 

Microbiologie.  —  Nous  avons  dit  ailleurs  que 
nous  ne  connaissons  pas  les  mici'obes  spécifiques  des 
maladies  exanthématiques.  On  tend  simplement  à 
croire  que  le  microbe  du  vaccin  est  un  microbe  invi* 
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sible^  car  il  traverse  les  bougies  (illranles  d'après  les 
expériences  de  Siegerl  (*®^),  Remlinger  et  Osman 
Noury  («ow). 

Tumeurs  Malignes. 

Les  épithélioma  et  les  sarcomes  se  localisent  dans 
la  région  palpébrale.  Leur  étiologie  microbiemie  est 
encore  en  voie  d'étude. 

Blépharites  toziniques. 

Nous  avons  vu  que  les  toxines  des  animaux  et  des 
plantes  provoquent  d'emblée  des  maladies  oculaires, 
localisées  sur  une  seule  membrane  on  sur  plusieurs, 
sans  uiéme  épargner  quelquefois  les  membranes  pro- 
fondes. Les  paupières  participent  dans  ces  manifesta- 
tions, quelquefois  même  elles  sont  les  seules  souf- 
frantes. Dans  l'observation  d'iritis  toxique  de  Hil- 
bert  (<055)  provoquée  par  les  feuilles  de  la  primula 
obcovica  chez  u^e  personne  qui  venait  mettre  son  vi- 
sage dans  un  bouquet  de  celte  plante,  il  s'en  est  suivi 
un  violent  érylhème  de  tout  le  visage,  un  œdème  des 
paupières  avec  rougeur  de  la  conjonctive,  injection 
ciliaire,  hypopion  et  fièvre  38°,7. 

Dans  l'observation  de  Moissonnier  0®^),  le  suc  de 
Vecbolium  élatériiim,  projeté  contre  la  région  oculaire 
provoque  un  œdème  inflammatoire,  les  paupières 
sont  gonflées,  grosses  comme  un  œuf  de  pigeon,  la 
peau  est  rouge,  lisse,  luisante,  chaude  ;  le  doigt  per- 
çoit une  résistance  à  la  pression  sans  provoquer  de 
douleur;  la  conjonctive  est  hypérémique,  la  cornée 
porte  à  son  centre  une  petite  érosion,  l'iris  est  nor- 
mal, la  température  à  37^,  les  urines  conliernient  du 
glucose,  qui  s'en  va  sans  réapparaître. 

Les  observations  dues  aux  toxines  des  animaux, 
qui,   par  leur  piqûre,  provoquent  des  œdèmes,  sont 
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rapportées  à  la  piqûre  de  guêpes,  moucherons,  scor- 
pions, moustiques,  punaises,  puces. 

I^t*squ'on  est  en  présence  de  pareils  cas,  il  ne 
faut  pas  négliger  l'examen  microscopique,  parce  qu'il 
peut  arriver  que  l'œdème  ou  Tinflammalion  roient  dûs 
non  seulement  au  poison,  mais  en  même  temps  à  des 
microbes  véhiculés  par  l'animal  piquant  ou  que  le  mi- 
crobe soit  déposé  d'une  façon  quelconque  sur  la  solu- 
tion de  continuité. 

Examiner  en  ménie  temps  le  sang  au  point  de  vue 
des  éosinophiles;  on  pourrait  en  tirer  des  renseigne- 
ments utiles. 
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Maladies  microbiennes  des  voies 

lacrymales. 

Les  larmes  secrélées  par  les  glandes  lacrymales 
se  répandent  sur  la  conjonctive  oculo-palpébrale  et 
puis,  à  travers  les  voies  lacrymales,  arrivent  dans  la 
cavité  nasale  ;  en  faisant  ce  trajet,  les  larmes  charrient 
les  épithélinms  desquames  et  les  microbes  qui  consti- 
tuent la  flore  normale,ou  les  microbes  pathogènes  des 
conjonctives,  jusque  dans  la  cavilé  nasale.  Lorsqu'il 
existe  un  obstacle  dans  Técoulement  des  larmes  ;  soit 
par  rétrécissement  ou  obstruction  des  voies,  soit  en- 
core  par  malformation  congénitale  ou  acquise  des 
voies  congénitales,  etc., il  s'ensuit  une  canalisation  dé- 
fectueuse, une  stagnation  plus  ou  moins  prolongée; 
un  épiphora  s'établit,  qui  lot  ou  tard,  pour  une  cause 
pathologique  locale  siégeant  sur  les  conjonctives  ou 
dans  la  cavilé  nasale,  fait  place  à  u\\9,  dacryocystrte, 
soit  chronique,  soit  aiguë,  compliquée  ou  non  d'une 
péricystite. 

Les  causes  effectives  de  ces  dacryocystes  sont  les 
microbes  charriés  dans  ces  voies,  inoHensifs  jusqu'a- 
lors, mais  devenus  pathogènes  à  cause  delà  stagna- 
tion des  larmes  ou  d'un  état  général  non  physiolo- 
gique. Mais  les  microbes  peuvent  s'installer  dans  le 
sac,  non  seulement  en  paitant  de  la  conjonctive  oculo- 
palpébrale,  niais  aussi  en  parlant  de  la  cavilé  nasale  ; 
de  ce  dernier  endroit  les  microbes  montent  dans  le  sac, 
ou  même  plus  haut,  soit  par  inflammation  progressive, 
lentement,  soit  brusquement,  par  un  acte  mécanique, 
tel  que  se  moucher  à  bouche  fermée  ;  ou  encore  les 
microbes  peuvent  monter  en  nageant  dans  les  larmes, 
dont  le  courant  n'est  pas  certainement  capable  d'em- 
pêcher la  progression  des  microbes  ciliaires;  en  efTet, 
nous  voyons  bien  souveDt,dans  le  microscope,  les  mi- 
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crobes  mobiles  se  diriger  contre  le  courant  liquide 
assez  fort. 

Une  fois  donc  les  microbes  installés  dans  le  sac, 
tôt  on  lard  ils  amènent  une  inflammation,  c'est-à-dire 
une  dacryocystite,  dont  on  connaît  en  clinique  plu- 
sieins  variétés. 

Les  symptômes  des  dacryocystiles  ne  changent 
guère  avec  la  variété  du  micro-organisme  causal,  sauf 
pour  quelques  micro- organismes  que  nous  signale* 
rons  à  part. 

DacryocyBtite  polymicrobienne. 

La  dacryocystite  suppurée  polymicrobienne  est 
causée  par  diflérenles  variétés  de  microbes,  agissant 
soit  ensemble,  soit  isolément,  soit  successivement;  les 
symptômes  de  ces  dacryocystites  sont:  un  sujet,  ayant 
un  épiphora  ancien  ou  récent, s'aperçoit  que  les  larmes 
qui  coulaient  dehors,  deviennent  plus  ou  moins  épais- 
ses, visqueuses,  les  paupières  sont  collées  le  malin, 
les  conjonctives  de  temps  à  autre  rougissent,  et  enfin 
une  purulence  s'établit  dans  le  sac;  une  pression  exer- 
cée sur  lui  vide  le  pus^soit  par  le  point  lacrymal,  soit 
par  la  narine;  mais  quelquefois  on  n'arrive  à  rien 
avec  la  pression  sur  le  sac  épaissi, qui  reste  plein,  c'est 
ce  qu'on  appelle  un  mucocèle.Ld  région  du  sac  peut  ne 
pas  changer  d'aspect  ou  le  sac  se  dilater,  s'épaissir  et 
faire  relief  dans  cette  région. La  peau  de  la  région  pré- 
saculaire  reste  intacte.  L'état  général  reste  bon. 

En  somme,  c'est  une  suppuration  qui  incommode 
le  malade.  Mais  au  cours  d'une  dacryocystite  pcly-mi- 
crobienne  arrive  parfois  un  épisode,  à  cause  d'une 
prédominance  ou  d'une  exaltation  dans  la  virulence 
d'un  microbe  préexistant  (staphylocoque,  pneumo- 
coque, streptocoque,  etc.),  ou  anTin  par  l'intervention 
d'un  microbe  sur  ajouté,  etc.  ;  c'est  généralement  du 
streptocoque  virulent  qu'il  s'agit. 
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Daoryocystite  streptococcique. 

Un  beau  jour,  au  cours  d'une  (iucryocystile  chro- 
nique, la  région  du  sac  s*enflumme,  se  gonfle,  devient 
rouge,  chaude,  douloureuse,  le  pus  devient  abon- 
dant et  il  est  accumulé,  non  seulement  dans  le  sac 
mais  aussi  dans  le  tissu  conjonctif  présaculaire,  c'est 
une  péricyslite  qui  domiiie  (^^^'^).  Les  paupières  sont 
gonflées,  les  ganglions  pré-auriculaires  et  sous-ma- 
xillaires sont  influencés,  augmentés  de  volume  et 
douloureux,  le  malade  accuse  une  céphalée,  des 
nausées,  de  Tinappétence  et  de  la  fièvre  ;  cet  état  aigu 
dure  jusqu'à  la  rétrocession  des  symptômes,  qui  ar- 
rive, soit  après  fislulisation  le  plus  souvent,  soit  après 
l'évacuation  du  pus, à  travers  les  voies  lacrymo-nasales, 
ou  même  après  résorption  sur  place. 

Le  streptocoque,  avons-nous  dit,  est  l'agent  le 
plus  fréquent  de  la  variété  aiguë  de  dacryocystile, 
mais  il  n'est  pas  le  seul.  On  peut  accuser  aussi  le  mi- 
crobe de  l'ozène  {^^^)y  le  pneumocoque,  le  staphylo- 
coque,etc.;  nous  avons  rencontré  le  staphylocoque  dans 
un  cas  chez  le  nouveau-né.  Un  cas  intéressant  est  ce- 
lui que  nous  avons  communiqué  au  Congrès  Panhsllé- 
nique  de  1901  :  il  s'agissait  d'une  dacryocystite  à  strep- 
tocoque (*®5^)  seul,  chez  une  sage-fennïie.  f^a  même 
malade  est  vernie  nous  consulter  en  Octobre  1902, 
pour  une  poussée  aiguë  de  dacryocystite  du  côté  op- 
posé, survenue  au  réveil,  après  un  sommeil  fait  à  fe- 
nêtres ouvertes  et  par  un  temps  brusquement  changé 
pendant  la  nuit;  le  tableau  clinique  de  cette  dacryo- 
cystite était  le  même  que  celui  de  1901,  sauf  le  fris- 
son et  l'anorexie,  qui  survinrent  quelques  jours  après, 
avec  des  symptômes  bronchiti<|ues,  qui  obligèrent  le 
malade  à  s'aliter.  Cette  fois-ci,  à  l'examen  direct  du 
pus  et  à  l'aide  de  cultures,  on  trouve  seulement  le 
pneumocoque. 


^.  ^ 
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Yeillon  et  Morax  (*^),  dans  un  cas  de  péri-cys- 
lile  à  slreplocoqne,  compliquée  de  gangrène  à  pus  fé- 
tide, ont  décrit  des  microbes  anaérobies;  en  voici  la 
description  : 

Péri-cystite  gangreneuse. 

Ob.sert;ah'on.— Mlle  Amélie,  âgée  de  32  ans, atteinte 
depuis  quelques  années  déjà  de  symptômes  lacry- 
maux, présente  le  5  mars  1899  une  conjonctivite  de 
l'œil  droit.  Dans  la  nuit  du  7  au  9  Mars,  insomnie,  liè- 
vre, tuméfaction  des  paupières,  rongeur  vive  au  ni- 
veau de  l'angle  nuso-orbitaire,  inappétence  complète, 
pas  de  céphalée;  le  11  Mars,  ouverture  spontanée  de  la 
collection  puridente  ;  ce  jour  on  constate  mie  occlu- 
sion complète  de  l'œil  droit,  par  un  œdème  considé- 
rable, dur  et  douloureux,  et  une  petite  perforation  ;  la 
pression  sur  la  région  du  sac  fait  sortir  du  pus  grisâ- 
tre, extrêmement  fétide;  la  malade,  de  constitution  ro- 
buste, présente  un  faciès  pâle  et  terreux,  donnant  l'im- 
pressi' n  d'une  intoxication  profonde  et  telle  qn'il  est 
exceptionnel  d'en  observer  même  dans  les  affections 
lacrymales  le  plus  intenses.  Irrigation  à  l'oxycyanure 
de  mercure  à  1  pour  5,000.  Quelques  jours  après,  après 
une  irrigation,  on  voit  soi*tir  par  la  Fistule  un  petit  lam- 
beau grisâtre;  en  tirant  sur  ce  lambeau  grisâtre  avec 
la  pince  on  arrive  à  détacher  une  petite  escharre  allon- 
gée, formée  par  le  tissu  nécrosé.  Les  ganglions  sous- 
maxillaires  ne  sont  pas  angmentés  de  volume,  mais 
ils  sont  sensibles  à  la  pression.  Avec  les  irrigations, 
les  calhétérismes  et  une  potion  de  Sirop  de  Gibert, 
la  malade  guérit. 


_  le.  —  Examen  direct,  —  Pus  mal 
coloré,  vacuole,  très  déformé,  même  méconnaissable, 
comme  cela  s'observe  dans  le  pus  gangreneux  ou  pu- 
tride, où  les  cellules  du  pus  sont  nécrosées  et  détruites 
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par  le  processus  fermenlalif  spécial  ;  il  contient  les 
formes  microbiennes  suivantes  : 

a)  Cocci,  situés  deux  par  deux  ou  en  courtes  chai- 
nettes^  gardant  le  Gram. 

b)  CoccO'bacilleSj  formant  aussi  de  petites  chai- 
nettes,  gardant  le  Gram. 

c)  BadlleSfSe  colorant  faiblement,  ne  gardant  pas 
le  Gram. 

d)  Streptocoques,  g^V{\aul  le  Gram. 

Cultures, —  Par  des  cultures  aérobies  sur  gélose, 
et  cultures  anaérobies  dans  gélose  glucosée,  par  le 
procédé  de  Veillon  et  Zuber  (Arch.  de  méd,  expér.  et 
A'Anat.  path.  i898,p.  517),  Morax  et  Veillon  ont  isolé 
3  espèces  de  microbes. 

a)  Streptocoque  aérobie. —  Ayant  les  carac- 
tères du  streptocoque  pyogène  ordinaire. 

b)  Bacillus  FuncUliforznis  de  Veillon  et  Zu- 
ber. 

Morphologie  et  coloration, —  Bacille  polymorphe, 
depuis  la  forme  d'un  cocco-bacille  jusqu'à  celle  d'un 
filament;  les  filaments  dans  les  cultures  sont  régn> 
liers  ou  irréguliers;  ils  se  colorent  très  mal,  et  seule- 
ment par  places, ce  qui  leur  donne  l'apparence  d'un  fu- 
seau ou  d'un  diplocoque,  suivant  que  c'est  le  centre  ou 
les  extrémités  du  bacille  qui  ont  le  mieux  fixé  la  cou- 
leur: il  ressemble  à  un  i>,  d'où  le  nom  thétoïde  de  ce 
bacille;  les  renflements  sphériques  ne  se  colorent  pas, 
pour  ainsi  dire  ;  ils  ne  gardent  pas  !e  Gram. 

Cultures, — C'est  un  anaérobie  strict,  il  ne  pousse 
pas  à  la  température  de  la  chambre,  sa  température 
fertile  està37<';  les  cultures  sont  fétides,  le  dégage- 
ment de  gaz  est  insuffisant  pour  fondre  le  milieu,  sa 
vitalité  est  faible,    il  faut  le  réensemencer  loua  les  8 
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jours,  une  lempérnliire  de  55®  le  lue  en  quelques  mi- 
hules.  C'est  un  bacille  immobile  et  il  n'u  pas  de  spo- 
res. 

Dans  gélose  glncosée.  —  Au  bout  de  2  ou  3  jours, 
on  voit  des  petites  colonies  punctiformes,  à  peine  visi- 
bles à  l'œil  nu  ou  d'un  diamètre  de  1  niillim.;  colo- 
nies très  transparentes,  puis  jaunâtres  à  bords  lisses. 
Sur  la  surface  de  la  gélose, en  présence  de  l'hydrogène, 
le  microbe  donne  des  petites  colonies  très  linefs,  très 
transparentes,  analogues  à  celles  du  pneumocoque. 

Dans  le  bouillon^  en  présence  de  l'hydrogène:  pe- 
tits flocons  mucoides  qui  tombent  au  fond  du  lube^ 
sans  troubler  notablement  le  milieu. 

Inoculations.  —  Cobaye  et  lapin;  abcès  et  par- 
fois décollenient,  avec  spbacèle  de  la  peau;  quelques 
animaux  mein-ent  à  la  suite  de  ces  sphacèles,  d'autres 
résistent  après  l'ouverture  de  l'abcès. 

c)  CoccO'hsLCÏlle,"- Morphologie  et  coloration. 
—  Uâlonnets  très  courts,  ovoïdes,  souvent  placés  deux 
par  deux  ou  en  amas,  dans  les  cultures,  la  même 
forme;  mais  souvent  les  éléments  s'allongent  et  de- 
vieiuient  nettement  bacillaires,  quelques-uns  de  ces 
éléments  longs  portent  vers  le  milieu  un  petit  renfle- 
ment qui  simule  une  spore, mais  qui  n'a  pas  la  réaction 
chromophile  d'une  spore. 

Cultures. — Anaérobie  strict,  cultures  fétides,  dé- 
gagement pauvre  de  gaz. 

Gélose  glucosée  privée  d'air,  petites  colonies  rondes, 
opaques,  grisâtres. 

Inoculations  cobaye  ;   abcès  sous-cutané. 

Traitement.  —  Dans  la  dacryocystite  polymorplie 
snppurée  chronique,  il  faut  toujours  commencer  par 
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libérer  les  voies;  loule  pelile  incision  de  la  poinle  in- 
férieure ou  supérieure,  calhélérisme  jusque  au  N^ô, 
lavages  anlisepliques,  prolargol,  nilrale.  — Lorsque  ce 
Irailemenl  ne  guérit  pan  au  bout  de  3  mois,  il  fiiut 
alors  oblurer  les  points  avec  le  galvano-cautère,  inci- 
ser la  peau  au  lieu  d'élection,  ouvrir  le  sac,  curetter 
ou  même  caulériseï*,  traiter  la  cavité  par  cathétérisine, 
et  panser  avec  mèche  trempée  d'abord  dans  une  pou- 
dre antisepti(|ue,  salol  iodoformé  ou  autre,  puis  sim- 
plement aseptique;  lorsqu'il  n'existe  plus  de  sécrétion 
purulente,  laisser  fermer  l'incision  et  après  ouvrir  les 
pointes.  Dans  la  dacryocystite  aiguë,  sans  péricystile, 
commencer  par  des  compresses  chaudes  antiseptiques, 
et  pui.s,  lorsque  rinilammation  passe,  agir  comme  ci- 
dessus.  Dans  la  péricystite  il  faut  d'abord  vider  le  pus 
par  une  incision. 

Dans  les  cas  rebelles  ou  lorsqu'il  y  a  obstruction 
des  voies  ou  une  ostéite,  l'extirpation  du  sac  oii  sa  des- 
truction au  cautère,  et  le  curage  des  os  malades  est 
le  traitement  radical. 

Lorsque  la  cause  initiale  est  une  maladie  géné- 
rale, instituer  d'abord  un  traitement  contre  l'aiTection 
causale. 

Dacryocystite  à  bacille  morveux. 

Gourfein  {^^^)  a  observé  un  cas  île  farcin  primi/if 
du  sac  lacrymal.  Mlle  B.,  âgée  de  12  ans,  se  présente, 
le  5  avril  1897,  à  la  clinique  ophtalmique  Rothschild 
pour  une  fistule  lacryntale  du  côté  droit  datant,  de  12 
jours. Fistule  à  aspect  insolite,  à  grande  dimension,  à 
bords  rouges,  épais, décollés,  parsemée  de  fînes  granu- 
lations visibles  à  l'œil  nu,  à  fond  reu)pli  de  pus  gris- 
jaunâtre,  granuleux.  Ganglion  pré-iiuriculaire  <lroil 
engor^;é  et  non  douloureux  ni  à  la  pression  ni  sponta- 
nément. Ganglion  sous-maxillaire  gros,  engorgé,  indo- 
lore, mais  existant  avant  l'apparition  de  la  fistule.  Ca- 
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nal  lacrymal  perméable,  pas  de  conjonclivile,  fond  de 
l'œil  normal.  Un  traitement  anliseplique  el  une  opé- 
ration de  Banwnian-Slilling  améliorent  Télat  de  la  ma- 
lade, qui  part  pour  revenir  le  9  Juillet  1897.  La  fistule 
est  en  ce  mome*it  cicatrisée,  mais,  en  revanche,  la 
conjonctive  palpébrale  et  le  cul-de-sac  inférieur  sont 
envahis  par  le  mal  ;  on  co:istate  des  ulcérations  à  fond 
rempli  par  une  matière  gris-jaiuiâtre  rappelant  celle 
de  la  iistule  et  des  tbngosilés  tout  à  fait  semblables  à 
des  fongosités  tuberculeuses; excision  et  cautérisation, 
r^a  malade  revient  le  4  août  avec  inie  forte  aggrava- 
lion:  la  conjonctive  palpébrale  supérieure  est  déjà  le 
siège  de  lésions  tout  à  fait  analogues  à  celles  de  la 
conjonctive  palpébrale  inférieure,  le  mal  progresse, 
malgré  une  cautérisation  énergique,  vers  la  conjonc- 
tive bidbaire  et  entame  déjà  la  sclérotique,  une  in- 
tervention refusée,  la  malade  part  et  revient  le  sept 
mars  1898  F^es  cids-de-sac  inférieur  et  supérieur 
sont  remplis  de  fongosités  ulcérées,  la  conjonctive 
bulbaire  est  boursoufflée,  œdéniatiée  et  ulcérée  ;  la 
partie  centrale  de  la  cornée,  la  seule  visible,  est  in- 
tacte; la  fistule  lacrymale  r|ui  étuit  presque  cicatrisée 
au  mois  d'Août  1897,  .s'était  réouverte  et  considérable- 
ment agrandie;  toute  la  région  lacrymale,  inie  partie 
de  la  joue  et  du  nez  étaient  infiltrées  et  ulcérées,  rap- 
pelant par  leur  aspect  la  syphilis  térébrante;  l'œil  était 
très  gêné  dans  ses  mouvements,  l'oint  de  symptômes 
généraux;  (me  nouvelle  intervention  refusée,  ou  traite 
la  mala<le  avec  l'iodure  in  tus  et  extra  et  la  mala<te 
part  le  23  Mai  1898  complètement  guérie,  fîlle  est  re- 
venue le  20  Février  1902  pour  nous  affirmer  sa  gué- 
rison. 

Bactériologie. — Un  examen  bactériologique, est  fait 
le  6  avril  par  Gourfein,  puis  par  Marignac  et  Valette, 
pour  la  recherche  du  bacille  de  Koch  :  celui-ci  n'exis- 
tait pas  dans  la  sanie  de  la  fistule,  le  cobaye  inoculé  a 
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présenté  seulement  des  ubcès  mtilliples  dans  les  vis- 
cères. Des  recherches  suivies  onl  umené  M.  Marignuc 
à  penser  qu'il  s'ugil  de  la  morve,  ce  qui  a  élé  vériné 
par  des  recherches  ultérieures. 

DaCRYOCYSTITE  a  bacille  de  .  KOCH  (568.57i), 

Le  tableau  clinique  des  aflcclions  tuberculeuses 
des  voies  lacrymales  est  bien  variable  dans  ses  évo- 
lutions (^^. Elles  débutent  par  un  larmoiement  simple 
et  peuvent  évoluer  tranquillement,  ou  être  compli- 
quées d'un  épisode  avec  fistule  ou  non  qui  rappelle 
ime  dacryocystite  suppurée  à  streptocoque,  ou  une  <la- 
cryocyslile  polymicrobienne  d'intensité  variable,  sans 
qu'il  s'agisse  pour  cela  nécessairement  d'une  superpo- 
sition des  microbes  pyogènes  au  bacille  de  Koch;  elles 
peuvent  encore  évoluer  comme  une  inflammation  mé- 
diocre de  la  région  sacidaire  avec  ou  sans  participation 
de  la  peau,  ou  enfin  aboutir  soit  à  mi  épaississement 
des  parois  dti  sac,  soit  à  une  tumetu'  à  fongosités  ou  à 
tissu  compact. 

Utie  lésion  luberctileuse  des  conjonctives,  des  os 
péri-saculaires  ou  un  lupus  du  nez  ou  des  paupières, 
ne  sont  |)as  rares.  Le  malade  est  souvent  scrofu- 
leiix  ou  atteint  d'inie  localisation  tuberculeuse  quel- 
conque, rarement  il  est  sain,  f^e  ganglion  pré-auricu- 
laire est  augmenlé  de  volume,  il  eî^t  indolore  ou  même 
normal. 

Foulard  divise  la  tuberculose  des  voies  laci'ymales, 
suivant  son  évolution  rapide  ou  lente,  avec  adéno- 
palhie  grosse,  moyeinie,  ou  mille. 

Diagnostic,  —  On  se  basera  sur  l'état  des  fosses 
nasales  oti  débute,  le  plus  souvent,  l'alTection,  sur  les 
plaques  lupiques  de  la  peau,  à  l'évolution  de  l'adénopa 
thie  indolore  (les  infections  sur-ajoulées  mise  à  part), 
mais  on  confirmera  le  diagnostic  setdement  après  la 
recherche  du  bacille  de  Koch  par  les  dilTérents  pro- 
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cédés  que  nous  avons  décrits  ailleurs;  nous  devons  ce- 
pendant  noter  qu'on  doit  aussi  penser  à  la  syphilis  et 
faire  des  préparations  colorées  dans  ce  but. 

Diagnostic  bactériologique  des  dacryocystites. 

Le  diagnostic  bactériologique  des  dacryocystites 
se  fera  toujours  par  Texamen  et  l'étude  de  leurs  mi- 
crobes. En  partant  de  leurs  symptômes  cliniques,  il 
est  impossible  d'arriver  à  un  diagnostic  éliologique, 
sauf  pour  les  cas  aigus  de  dacryocystite  ou  pé- 
ricystite  à  streptocoques,  et  cela  pas  toujours,  parce 
cet  «ispect  clinique  spécial  peut  être  provoqué  par  le 
staphylocoque,  le  pneumocoque  et  le  bacille  de  Lo- 
wenberg.  Il  est  vrai  qu'une  dacryocystite  chronique  ou 
modérément  enibmmée,  pouvant  être  due  au  staphylo- 
coque ou  au  pneumocoque,  se  rencontre  plus  souvent 
chez  les  tout  petits  enfunts;  il  est  bien  possible  qu'une 
dacryocystite  d'oiigine  nasale  contienne  le  microbe 
spécial  de  la  maladie  nasale,  mnis  pour  passer  de  ces 
considérations,  à  ini  diagnostic  rigoureux,  il  n'y  a  que 
l'étude  bactériologique.  Gourfein  (*^*),  sur  40  cas  de 
dacryocystile  appartenant  à  toutes  les  formes  cliniques, 
a  trouvé  : 

Le  pneumocoque  8  fois  en  culture  pin*e. 

c  4    a    associé  au  staphylocoque. 

c  6    €        c        au  streptocoque. 

Le  streptocoque  10    c  en  culture  pure. 

«  4    €        c        < 

Le  staphylocoque     4    c        c        c 

Le  pneumo-bacille    4    c        c        c 

Smith  (*«^)  a  trouvé: 

Le  streptocoque     2  fois  à  l'état  de  pureté,  ayant  occa- 
sionné un  abcès. 


—  360  — 

Le  pneumocoque    3  fois  duii?  In  (1«icryocyslile  simple 

sans   aulre  symplôtne 
que  la  sécrétion  tnu- 
—         qiieuse  du  sac  dilalé. 

Le  pneumocoque  (  a  f^:» 

et  le  streptocoque    .  ( 
Le  streptocoque .     ..le 
Le  staphylocoque  doré.     1     c 
Bacille  indéterminé.     .     1     « 

Pour  procéder  à  l'examen  microbiologique  des 
dacryocystites,  on  recueille  la  sécrétion  comme  suit: 
On  lave  très  abondamment  le  sac  conjonclival  à  Teau 
stérilisée,  on  frotte  les  points  lacrymaux  et  on  intro- 
duit^ jusque  dans  le  sac,  l'aiguille  uiousse  d'une  se- 
ringue, puis  on  aspire;  la  sécrétion  recueillie,  minime 
ou  surflsante,  suivant  les  cas,  sert  pour  examen  direct 
et  cullures.  Si, pour  une  raison  quelconque, on  ne  peut 
pas  entrer  dans  le  sac,  on  presse  sur  lui  et  on  re- 
cueille la  matière  sortant  par  le  point.  Ce  procédé  est 
n)oins  recommandé  que  le  précédent.  Lorsqu'on  ne 
peut  pas  évacuer  le  pus  par  la  pression  douloureuse 
ou  non,  ou  s'il  existe  une  péricyslite  et  dans  ce  dernier 
cas  la  peau  est  (]uelquerois  tellement  amincie  qu'on 
y  entre  même  avec  une  pipette,  alors  il  est  de  rigueur 
d'outrer  par  la  peau  précédemment  aseptisée  et  cauté- 
risée. F^a  récolle  faite, on  procé<lei'a  à  l'examen  direct, 
aux  cultures  et  inoculations  suivant  les  cas.  Par  cet 
examen,  on  s'attendra  à  trouver  les  microbes  non  seu- 
lement déjà  signalés,  mais  toute  une  série  d'autres, 
décrits  ou  non.  Parmi  ceux-ci  nous  signalons: 

Streptocoque,  —  Empyème  phlegmoneux.  Ma- 
zet  (*^.  Dacryocystile  purulente,   Satiler(*^,  Wid- 

mark  *^*')  Dacryocystite  aiguë  et  péricystite,   Morax. 

• 

Staphylocoque  doré.   —   Empyème   subaîgu  eu- 
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kyslé  Mazel,  dacryoslite  purulenle  Saltlet*  (blanc  oran- 
gé jaune).  Péricyslile  chez  un  garçon  âgé  de  t  mois, 
Gabriélidès. 

Bacille  pyocyaniqtie  associé  au  streplocoque  dans 
un  cas  de  dacryocysLile,  chez  un  liipique,  Jaulin  (^^ 

Bacillus  salivarins  seplicus^  ou  un  bacille  très 
analogue.  Dacryocystite  chronique,  opération  de  cala* 
racle,  coniplicalion,  panophlalniie,  Everlzky  et  Be res- 
ien (1^). 

Gonocoque.  —  Dacryocyslile  purulenle  des  nou- 
venu-nés,  Anlonelli  (^^^). 

Colibacille  virulenl.  Empyème  phlegmoneux  du 
sac,  Mazel.  Dacryocyslile  des  nouveau-nés,  Mer- 
canti  (^%  Rabinovilz  (^«^^j, 

Bacillus  mésenlericus  vulgaris  associé  comme  sa- 
prophyte, Mnzel. 

Sarcina  Lnlea  associée,  empyème  subaigu,  Ma- 
zel. 

Bacille  du  xérosis.  — Dacryocyslile  chronique, 
Fagès  (^^3).  Empyème  subaigu  enkyslé^en  association, 
Mazel. 

Bacille  diphtérique,  —  Dans  quel(|ues  cas  de  con- 

t'onclivites  diphtériques  ou  de  rliinites  pseudoinem- 
)raneuses,  sans  examen  microscopique,  on  a  signalé 
un  gonflement  du  sac  lacrymal  doidoureux  à  la  pres- 
sion, suivi  de  guérison  après  injection  de  sérum  de 
Behring,  Falchenfeld  (*^*),  Giispar  0^),  rapporle  une 
gangrène  du  sac  chez  un  enfant  dé  ileux  .semaines. 
Krauss  (^^  une  diphtérie  oculaire  avec  gangrène  du 
sac,  à  bacille  de  Lôffler  associé  au  streptocoque. 

Diplobacille  de  Morax.  —  Dacryocystite  chro- 
nique associée,  Gabriélidès  {^^'")j  Morax. 


Le  pn( 


Le  puci 
et  le  .'^ 
Le  slrej)' 
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pdlicule  blanche,  /jiii  -se  détache  et  tombe  an  foud  par 
agitation,  mais  qui  se  réforme  les  jours  suivants. 

Iiioculatious  n^gaèives. 

Bacille  B.  —  Morphologie  et  colo^^ation.  —  Ba- 
nlle,  arrondi  aux  deux  extrémités,  long  de  1  k  2  /i., 
aiDK4>ile;  il  garde  4e  Gratii . 

Culture,— Agar  à '37<^. — Semis  de  petites  colonies 
lanc  jaunâtres,  arrondies,  peu  cohérentes  au  débuts 
'{[éneaieiit  exiabérautes  au-diehsus  de  la  surface  du 
ulieu;  en  quelques  jours  elles  deviennent  un  peu 
èches,  fines,  écailleuses,  paraissant  ne  pas  avoir  cou- 
acte  la  moindre  adhérence  a^ec  la  gélose. 

Gélatme  en^^dqûre  à  22^. — Le  loi^  du  trait  onvoit 
le  série  de  cotouies  punctiformes,  linement  gren- 
's,  blanc-jaunâtres;  à  la  surface,  on  voit  une  colo- 
e  ronde,  peu  exubérante,  de  2  millimët.  de  diamè- 
3  environ,  sans  étalement  et  sans  liquéfaction. 

Fomme  de  terre  d  22o.  —  Culture  jaune*serin, 

3be,  peu  exubérante;  tout  ie  long  de  cette  culture 

voit  une  série    de  petites  colonies  punctitormes, 

mes,  analogues  à  des  grains  de  pollen,  la  pomme  ne 

ange  pas  sa  coloration. 

Bouillon.  —  Trouble  uniforme,  léger  dépôt,  sans 
îm^bi-ane  à  la  surface. 

Lait.  —  Culture  sans  coagulation. 

Tnoculations.  —Négatives. 

Bacille  C.  —  Forme  et  coloration. —  Bacille  à 
iémîtés  arrondies,assez  gros,5  à  15  /i.sur  1  et  2  /i.dç 
^^eur,  ses  dimensions  varient  beaucoup  avec  les  mî- 
IX  (le  culture  et  même  dans  le  même  milieu.  Il  aune 
ride  tendance  à  former  des  chaînettes  qui^  dans  le 
il'on,  sont  parfois  composées  de  8(X  éléments  envi- 
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roii.  Ils  sont  entourés  d'une  gaine  visible,  il  s  sont  ioa- 
mobiles  el  gardent  le  Gram. 

Culture  Agar.—  Dans  24  beures  culture  blanche, 
luisante,  crémeuse,  étendue  tout  le  long  de  la  strie; 
les  bords  ne  sont  pas  découpés. 

Gélatine  en  piqûre  à  2So.  —  Culture  exubérante, 
crémeuse,  blanc-juunâlre,  qui  s'écoule  en  quelques 
jours  au  fond  du  tube. 

Bouillon.  —  Culture  sans  trouble,  et  sans  mem- 
brane, petit  dépôt  nuageux  ;  le  bouillon  devient  acide. 

Bouillon  laclO'Carbonaté.  —  Pas  de  fermentation, 
dégagement  assez  considérable  d'hydrogène  suUuré, 
un  papier  buvard  imbibé  d'acétate  ae  plomb,  et  pré- 
senté à  Torifice  du  tube,  se  noircit  rapidement. 

Lait.  —  Coagulation. 

Inoculations.  —  Négatives. 


D.  Pathogène.  — Morphologie  et  co- 
loration. —  Bacille  uniforme  à  extrémités  légèrement 
arrondies,  un  peu  incurve.  Long  de  5  à  9^.  Il  prend 
très  mal  et  inégalement  le  Gram,  mais  se  colore  bien 
par  le  procédé  de  Weiger. 

Culture.  Agar  à  37^.  —  Colonies  blanches,  ar- 
rondies, abords  finement  festonnés;  léger  relief  à  la 
surface  de  la  gélose;  les  colonies  se  fusionnent  et  for- 
ment un  enduit  crémeux,  luisant,  filant  sous  l'anse  de 
la  platine. 

Gélatine  en  piqûre.  —  Liquéfaction  en  entonnoir 
avec  membrane  à  la  surface. 

Pomme  de  ^^ire.— Enduit  luisant,  rougeâtre,  cou- 
leur lie  de  vin. 

Bouillon.—  Trouble  peu  marqué,  léger  voile  feu- 
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dillé,  se  reformaiit  difficilemeiil  lorsqu'on  le  disso- 
cie. 

Lait.  — Coagulation  complète  en  3  jours,  dans 
le  tond  on  voit  une  coagulation  blanche  surmontée 
d'un  liquide  opalin,  blanc-jaurâtre  li*ansparenL. 

Inoculaliotis.  —  L'inoculation  dans  la  cornée  du 
lapin,  produit  une  légère  infection  de  la  chambre 
antérieure  avec  iritis;  la  résorption  se  fait  dans  quel- 
ques jours,  mais  il  reste  de  l'exsudat  dans  le  champ 
Supillaire  et  un  trouble  de  la  cornée.  L'inoculation 
ans  la  chambre  antérieure  donne  une  panophtalmie 
intense,  avec  perforation  de  la  sclérotique.  L'inocula- 
tion dermique  à  l'oreille  donne  un  abcès. 

L'inoculation  intraveineuse  fait  mourrir  le  lapin 
dans  48  heures.  L'ensemencement  du  sang  doiuie  le 
même  bacille. 

Bacille  E.  —  Morphologie  et  coloration. —  Ba- 
cille à  extrémités  arrondies,  long  de  4  à  6  /«.,  prenant 
mal  le  Gram,  mais  bien  le  Weiger. 

Culture. — Agar  et  Gélatine. — Les  cultures  présen- 
tent les  mêmes  aspects  que  ceux  du  bacille   D. 

Pomme  de  teire.  —  Culture  fèche  ;  multitude  de 
petits  monticules  granuleux  arrondis,  donnant  l'aspect 
d'une  culture  de  tuberculose  aviaire,  ses  bords  pa- 
raissent très. légèrement  colorés  en  rouge  vineux,  qui 
se  limite  à  un  millimètre  du  bord  de  la  culture. 

Bouillon. —  Légèrement  trouble,  avec  voile  adhé- 
rent aux  parois,  voile  qui  se  reforme  facilement  lors- 
qu'on le  dissocie. 

Lait.  —  Coagulation  rapide. 

Lioculations.  —  Négatives. 

Goccobacille  de  Rhinosclérome.  —  Ce  mi- 
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crobe  a  une  t^lle  resseinijiaiiee  avec  le  mierot)»  d(r 
Friedlueihlei'  el  de  rozèiie,  que  plusieurs  auleui*SY  léfth 
que  Cuniil  el  Uuhèa  (lo»).  Tiesciu.  Lauilauf  et.  Fisel- 
berg  {^^)s  Cl^.  NleoUe  (««*),  Gûiilher  (w),  et:  Ntlr- 
lei*,  coiisidèreul  le»  doux  microbefi  coinoM  uu  aMiL 

Ce  microbe  a  été  découvert  et  décrit  par  Frisch 
(^^^)  en  188'2.  Il  ressemble  morphologjqueuieul  à  celui 
i\0  Tozène  et  sq  préseuie  dans  les  cultures  couiine  ce. 
disrnier.  Quelq.uas  aulaurs/disQut.q^'il  gardé  le  Gi*uni^ 
q/ie  les  cidlunes  ue  présentent  p^s.  la.  forme  de  olau, 
qia'il  ne  fermente  pas  le  sucre,  qp'il.ne  ooag|ile  pas  1er 
lait  el  enfin  que.  les.  inoculations,  sm*  les  ammaux  ue 
réussissent  pas* 

Slepanor«(*o^),  ayant  inoculé  dans  lacliambre  an- 
térieure, des  microbes  de  rhinosclérose^  remaiyjué  la 
formation  d'une  masse,  qui  était  constituée  de  oellulés 
embryogéniques  contenant  le  microbe.   Mais  rien  ne 
nous  permet,   disent  Cornil    et  Babès,   d^  coiisî^érer 
cette  musse  comme  due  au  bacille  du  rhinosoléroine-. 
Ce    microbe    est  considéré;   selon   (oiile   probaibitiié*, 
comme  le    inicmbe  pathogène  de   la«  rbiivosdéi*ose. 
Sur  les  yeux,  il  ne  produit  aucune  maladie  bien* dé*^ 
finie,  à  part  quelques  modifications  pathologiques  des 
conduits   lacrymaux^   du   sac   lacrymal  et  de  la  cou* 
JQuclive,  qpi  proviendraient  dé  la  propagation  de  là. 
maladie    du    nez.  GalIenga.Cw?;^  clans  l'espace  de  lO 
ans  a  remarqué  à  Parme  la  rhinosclérose  chez  4  fem- 
mes. De  ces  malades,  deux  portaient  des  complications- 
du  côté  des  conduits  lacrymaux.  Il  a  fait  de» cultures 
avec  une  petite,  parcelle  du  sac  lacrymal,  sur  gèla^ 
tine  et  agar,  et  il  a  obtenu  une  colonie  opaleseenlo^ 
presque   transparente  et  humide,  formée  de  bacilles 
absolument  analogues   aux  microbes  dé  la  rhinosclé- 
rose. Walkowitsch,  sur  85  cas,  a  constaté  9  caa^avec 
des  complicatious  lacrymales*  Ewertzky  a  remarqué 
des  complications  du  côté  des  paupières  et  de  la  con- 
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jonclive.  M"c  Rosu  Kerschl)aniner(*®^)  a  Ironvé.daiis  le 
tissu  (l'infillralioii  oibilaire,  dans  les  vaisseaux  el  «iaiia 
d*aulres  organes, un  bacille  encapsulé, prenant  le  Grani, 
et  ressemblant  au  bacille  du  rhinoscléronie.  Il  existait 
aussi  dans  la  rate  et  les  ganglions  des  ama«)  de  cocci. 
Mais  ces  constatations  ont  été  failes  sur  des  piè«*>es  re- 
cueillies vingt-quatre  heures  après  la  mort  et  on  n'a 
pas  tenté  des  culttu*es.Les  autres  organes  présentaient 
des  lésions  leucémiques,  typiques. 

Actinomycose  des  canalicules. 

L'actinomycose  des  canalicules  (*^)  est  une  alïec- 
tion  rare(*^,  qui  se  rencontre  le  plus  souvent  chez 
les  femmes  ;  elle  se  localise  le  plus  fréquemment 
dans  le  canalicule  inférieur,  rarement  dans  le  canali- 
cule  supérieiu*:  EIschnig  (»wij,  Lange  (*^,  Kaslalsky 
(1W3),  Straeten  («094),  Souchkine(*095);  enfin  liés  ex- 
ceptionnellement dans  le  sac  lacrymal,  Mitvalsky(^*'^). 
La  maladie  débute  par  un  larmoiement  qui, à  la  longue, 
amène  ou  non  une  légère  inflannnalion  de  la  conjonc- 
tive oculo-palpébrale  ;  le  borti  delà  paupièi'e  devient 
plus  épais,  une  éversion  s'établit  et  une  petite  tumeur 
devient  visible  le  long  du  canalicule;  tumeur  percepti- 
ble à  la  palpation,  résistante, élastique,  régulière  et  in- 
dolore; une  pression  fait  sourdre  par  le  point  lacrymal, 
élargi,  un  liquide  jaunâtre  louche  et  quelquefois  des 
grains  jaimes;  une  incision  et  ciu*etlage  font  sortir  une 
masse  mucoide,  qui  forme  la  tumeur,  et  dans  laquelle 
les  grains  jaunes,  gris  ou  noirs  sont  plus  nonibreux. 
Il  existe  même  quelquefois  une  calcification  ou  un 
corps  étranger,  comme  par  exemple  un  cil,  que  Gold- 
ziehr  (*Wj  a  trouvé. 

L^élat  général  du  malade  est  très  bon, on  ne  constate 
pas  d'autres  foyers  de  localisation,  ni  une  extension 
locale,  si  ce  n'estune  pénétration  très  limitée  et  rare. 

Traitement.  —  Incision  et  cureltage,  guérisoft 
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coinplèle  (|ui  enlève  à  celle  inuladie  son  euruclère  de 
inali^niilé  recoiiiine  lorsqu'elle  siège  sur  une  uulre 
pallie  lin  corps. 

Bactériologie  tt  diagnostic.  —  Depuis  les  pre- 
nnei's  cas  de  concrélions  des  canalicnles  lacrymaux 
que  Graefe  (^^)  a  décrils  le  premier,  en  1854,  el  depuis 
que  Tlioni.issoli  a  publié  le  premier  cas  d'aclinomy- 
cose  (les  caiiidienles,  jusqu'aujounrimL  nos  connais- 
sun(*es  sur  les  alTeclions  streptothricées  des  canalicnles 
ont  plissé  pnr  difTérenls  slades.  Graefe^ayantconsLulé  la 
iialiire  parasilaire  de  ces  concrélions,  s'allaclia  d'abord 
à  ridée  iVAchorion  Schonléini,  puis  à  la  suile  des  exa- 
mens ruils  p;ir  des  personnes  plus  compélenles  que  lui 
en  niiilière  purasiloiogique,  lels  que  Cobnheim  el  Le- 
ber,  1869,  il  admil  leurs  idées  sur  le  Leptothrix  buc^ 
calis.  Plus  lard,(;obn  (i^oa*)  J874,  examinanl  un  cas  de 
Fœisler  (^'^*'^*),  a  Iroiivé  im  parasile  à  caraclères  lelle- 
menl  parliciiliers, qu'il  lui  a  donné  le  nom  de  Strepto- 
Ihrix  Foersieri,  Alais  lorsque  llariz  en  1876  créa  le 
lerine  a  Aclinoinycose»,  alors  les  ailleurs  qui  oui  cons- 
lalé  (les  coMcrélioiis  des  canalicnles,  allribuèrenl  celle 
alTeclion  à  CnctinoiHi^cose',  el  ils  ont  basé  leur  manière 
de  voir  sur  les  caraclères  inorphologi(|iies,  sur  les  pro- 
priétés linclorialeSjSiir  la  présence  de  massues, (Schro- 
<ler,  Roberl,  ('ooc'j  et  sur  les  caraclères  de  cullures, 
Kiislalkaia  (•^'•^^').  (lependanl  la  présence  des  massues 
n'élanl  pas  un  caractère  absolu,  et  roblenlion  de  cul- 
ture pas  facile,  les  auteurs  qui  n'ont  pas  trouvé  de 
massues  ou  qui  n'ont  pas  obtenu  de  cullures,  rangè- 
rent tout  de  même  leurs  cas  dans  Taclinomycose.  Plus 
tard,  lorsqu'on  a  constaté  régulièrement  que  raciino- 
mycose  des  canalicnles  différait  complètement,  comme 
malignité  et  virulence,  de  celle  rencontrée  ailleurs  on 
a  proposé  les  dénominations  de  pseudo^aclinomycose, 
EverlzkyOo*-^«')1896,  Vander  Slaeten  {^^^)  1899,  puis  la 
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déiiomtnalioii  Slreplotricho»e  (AxenfeM  (*wd^  1903,  et 
eiiOn  la  dénomiiialioii  de  Mycosis  Blessijj  (*mw|  |906. 

De  ces  sept  déiiotniiialioiisju  déiioiiiinulioii  Acho- 
rion  Schonleiiii  est  abandonnée  dénnilivenienl, celle  de 
leptothrix  aussi,  pourtant  Hirscliberg  Q^)  dei-nière- 
ment,a  trouvé  dans  un  cas,  diaprés  Texanien  de  Kemp- 
lier»  un  leptothrix  buccalis  à  filaments  plus  fins  et  pitis 
longs;  les  autres  cinq  dénominations  s'appliquent  à  des 
parasites  qui  ont  une  grande  parenté  enire  eux.  Par 
conséquent,  aujourd'hui,  loi*squ*il  s'agit  de  préciser  un 
diagnostic  bactériologique^  il  faut  s'attacher  à  distin- 
guer  le  vrai  actinomyce  de  ses  semblables,  ce  qui  est 
bien  difflcile  lorsqu'il  s'agit  des  canalicules  lacrymaux, 
à  cause  justement  de  la  non-virulence  de  l'actino- 
myce  dans  ce  dernier  cas. 

Pour  faire  un  diagnostic  d'actinomycose  en  gén<^« 
raie  et  spécifier  sa  variété,  il  faut  procéder  à  une  série 
d'examens  et  à  l'étude  du  parasite,  tout  en  prenant  en 
considération  l'histoire  clinique  de  hunaludie  localisée 
dans  les  canalicules  ou  même  à  n'importe  (piel  en- 
droit du  corps.  Pour  le  mener  à  bonne  (in,  on  procé- 
dera comme  suit: 

Grains.  —  Lorsqu'on  constate  les  grains,  dans 
la  concrétion  du  canalicule^  ou  dans  une  autre  locali- 
sation d'actinomycose,  cela  va  bien,  mais  lorsqu'ils 
sont  absents,  on  les  recherchera  à  plusieurs  reprises; 
on  prend  le  pus  dans  les  trajets  fisluleux  les  plus  ré- 
cents, ou  dans  les  tissus  les  plus  récemment  envahis, 
on  choisira  les  grains  de  grandeur  moyenne  et  de  pré- 
férence ceux  qui  sont  contenus  dans  le  pus  sanguino- 
lent. La  constatation  des  grains  ne  suffit  pas,  parce 
qu'on  peut  en  trouver  dans  certains  endothéliums 
suppures,  ou  en  voie  de  nécrose,  c  perles  endothé- 
liales  »,  dans  certaines  suppurations  chroniques,  qui 
donnent  des  grumeaux  de  pus  arrondis,  ou  des  pelo- 
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Ions  ailipftiix,  et  (hnis  certuiiies  bolryouiycoses  ("wj. 
Pour  se  couviiiiicre  de  leur  nature,  il  fanl  les  exami- 
ner niicroscopiqnenient,  inélhodiquenienl,  pour  cher- 
cher. 

lo  Les  mafisties,  —  On  dépose  snr  une  lame  ini 
grain,  on  verse  snr  le  grain  (jnelqnes  gonlLes  d'un  mé- 
lange à  parties  égales  d'ulcool  ab.solu  el  d'élher  et, 
api'ès  évaporalion,  on  y  verse  quelques  goultes  d'une 
solnlion  aqueuse  de  picrocarinin  ou  de  safranine  ou 
de  soudant  III.  On  laisse  agir  5  minutes  ou  plus,  on 
incline  la  lame,  on  enlève  le  colorant  avec  du  papier 
buvai  <i,  sans  toucher  le  grain,  puis  sur  une  lamelle  ou 
met  une  grosse  goutte  d'acétate  de  potasse  à  50  o/o 
et  on  la  dépose  délicatement^  sans  exercer  aucune 
pression,  sur  le  grain,  qui  se  trouve  ainsi  monté  dans 
l'acétate  de  potasse  ;  on  examine  à  sec  avec  un  grossis- 
sement faible  et  fort.  On  voit  au  centre  du  grain  nue 
masse  blanchâtre  ou  jaunâtre,  feiilraçie  de  mycélium ^ 
dans  laquelle  on  aperçoit  une  disposition  radiofibril' 
laire  plus  ou  moins  nettement  dessinée;  à  la  périphé- 
rie on  constate  des  mass/ees, petites  ou  grandes,dont  les 
extrémités  lines  se  perdent  dans  le  feutrage.  La  cou- 
leur des  massues  est  jaime,  ou  jaime  orangé,  ou  rouge, 
les  massues  sont  entourées  de  cellules  sphériques 
colorées  en  rouge.  Les  préparations  que  j'ai  mon- 
trées à  la  Société  Impériale  de  Médecine,  en  avril 
1906,  étaient  colorées  avec  une  solution  alcoolique  de 
safranine  (safranine  0,50—  alcool  absolu  50 — eau  dis- 
tillées 100)  et  montées  dans  Tacétale  de  potasse  et  puis 
lutées  à  la  parafflne,  les  massues  restent  encore  bien 
colorées. 

La  constatation  des  massues  a  une  grande  signifi- 
cation pour  le  diagnostic  de  l'actinomycose  hovis  on 
hominis,  mais  pas  une  signification  absolue,  parce«- 
qu'elles  peuvent  manquer  pour  toujours  ou  pour  quel- 
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Sue  lemps  dans  un  cas  de  vraie  aclinomycose;  lorsque 
onc  on  ne  les  Irouve  pas,  il  (aul  Hiire  des  prépara- 
tions avec  d'aulres  grains  et  à  dilTérentes  reprises. 
L'absence  des  massues  fera  penser  à  la  possibilité 
d'aulres  slreplolhricés^  ou,  comme  on  dit,  à  des  pseudo- 
aclinomycoses. 

Lorsqu'on  constatera  la  présence  des  ntassues, 
on  n'est  pas  autorisé  à  poser  d'une  façon  absolue  le 
diap^noslic  d'une  actinomycose  vraie.  Lignières  et 
Spitz  {^^^)  ont  rapporté  des  cas,  rappelant  Vaclinomy- 
cose  cliniquement  et  par  l'examen  direct^  enchevêtre- 
ment des  iilaments  et  massues;  mais  en  didérant  com- 
plètement par  les  cultures  et  la  biologie. 

2o  Filaments  Mycéliens.  —  Une  fois  les  massues 
éluiliées,  on  procédera  à  l'élude  des  filaments;  on 
écrase  le  grain  enlre  2  lames,  on  a  ainsi  deux  prépa- 
rations; on  laisse  sécher,  puis  on  lixe  à  l'alcool  absolu 
et  élher  et  l'on  colore  par  le  grain, en  faisant  la  seconde 
coloration  avec  le  picrocarmin  ou  la  safranine.  On 
voit  les  niaments  mycéliens,  qui  ont  gardé  le  giam, 
colorés  en  violet  foncé  uniformément,  ou  présentant 
des  griuiulalions;  ils  sont  enchevêtrés,  plus  ou  moins 
radiés^  ou  même  en  filaments,  isolés  ou  fragmentés, 

t'iisqu'à  forme  bacillaire,  f^es  (ilamenls  sont  terminés, 
>ru8(iuement,  les  massues  sont  déjà  tombées,  ou  au 
point  de  tomber,  ou  encore,  mais  exceptionnelle* 
ment,  les  (ilamenls  portent  leui*s  massues;  les  jeunes 
massues,  gardent  le  grain,  j'en  ai  vu  dans  des  prépara- 
tions provenant  d'une  actinomycose  du  foie;  les  gros- 
ses  massues  si  elles  ne  sont  pas  tombée?,  se  coloreront 
par  la  safranine.  Ce  qui  est  intéressant,  c'est  de  cons- 
tater que  le  mycélimn  se  dichotomise  fréquemment  ; 
dans  la  pseudo-actinomycose, les  dichotomies  sont  plus 
rares.  La  présence  de  lilaments  dicholomisés,  dans  une 
préparation  de  pus,  doit  éveiller  toujours  l'idée  d'acli- 
nomycose,  et  conciuire  à  la  recherche  des  grains. 
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tJn  examen  qu'on  ne  doil  pas  négliger  dans  les  co- 
loralions  des  frottis  et  des  coupeSj  c'est  de  procéder 
à  une  méthode  de  coforalion  pour  les  microbes  acido- 
résistants^  parce  qu'il  y  a  des  maladies  dans  lesquelles 
on  constate  des  mycéliums  acido-résistants,  pseudo- 
actinomycosiques  ou  pseudo -  luberculo-actinomyco- 
siques  (hoi.s). 

Cultures.  —  Les  cultures  nous  aideront  certaine- 
ment dans  notre  but  de  spécifier  le  genre  d'actinomy- 
cée,  mais  elles  ne  suffisent  pas. 

Les  inoculations  ne  sont  pas  non  plus  capables, 
lorsqu'elles  réussissent,  de  nous  fixer  sur  l'espèce  du 
parasite. 

Injection  de  la  tuberculine  et  agglutination  avec 
le  bacille  de  Koch.  —  Un  dernier  procédé  est  de  re- 
courir à  ces  épreuves  (Thevenot  :  Association  fran- 
çaise de  chirurgie^  1900). 

Il  faut  donc  ngir,  pour  avoir  le  plus  grand  nom- 
bre d'arguinenls  bactériologiques  et  les  cond^iner  avec 
les  données  cliniques.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
la  vindence  d'un  microbe  n'est  pas  quelque  chose  de 
fixe,  plusieurs  conditions  rallénuent,  et  pour  l'atté- 
nuation dans  la  localisation  des  canalicules  on  a  invo- 
qué les  causes  suivantes  :  propriété  microbicide  dec 
laruies,  présence  du  mucus  qui  empêcherait  la  mulli-. 
pli^ation  du  parasite,  localisation  dans  un  canal  épi-, 
thélial  sain  et  situation  du  parasite  en  dehors  de  l'or- 
ganisme pour  ainsi  dire,  action  du  contact  de  l'air^ 
synïbiose  d'autres  miciobes,  et  musculaliu'e  des  cana- 
licules. Si  ces  causes  sont  valables,  et  si  on  réussit  à 
faire  réacquérir  à  l'actinomycose  des  canalicules  sa  vi- 
rulence, il  faut  la  confondre  avec  l'actinomycose  bovis, 
si  non  il  faut  la  distinguer,  en  se  plaçant  au  point  de 
vue  médical  et  pathologique. 
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Streptothrix  Fœrsteri.— Nous  avons  dil  que 
le  bolanisle  Colin, en  1874,en  rhonneur  de  Fœrsler  qui 
lui  avait  soumis  une  concrélion  de  canalicule  lacrymal, 
pour  l'examiner,  a  donné  son  nom  au  parasite  fila- 
menteux qu*il  a  renconlré  dans  celle  concrélion. 

En  elTel, Colin  a  constaté  des  filaments  très  fuis,  on- 
dulés,bien  enchevêtrés, dépomvus  de  gaines  et  présen- 
tant de  vraies  ramifications;  ces  filaments  dilTéraient 
donc  assez  du  leptoMirix,  pour  en  être  séparés  et  clas- 
sés dans  les  streptothrix.  Dans  la  concrétion  de  Fœrsler 
le  streptothrix  était  associé  avec  des  microcoques;  la 
présence  des  massues  n'est  pas  signalée. 

Le  streplolhrix  de  Fœrsler  fut  trouvé  par  Gom- 
bert.  sur  la  conjonctive  normale;  par  Cazalis  sur  la 
conjonctive  des  granuleux.  Goml)ert(^"*)  et  Cazalis  C*^) 
ont  même  cultivé  leur  streplolhrix. Sur  pomme  de  terre, 
dans  les  cas  très  fertiles,  on  voit  une  pellicule  hlau- 
chàlre  comme  soufrée,  comme  gaufrée,  peu|)lée  d'ime 
line  pluie  de  craie  pilée.  Sur  {jéloi^e  ordinaire,  oii  lac- 
losée,  on  voit  des  points  innnniulaires^gris  sale,  à  cen- 
tre sm*  élevé  ;  la  fusion  des  colonies  forme  une  masse 
lomenteuse,  avec  proloîigement  dans  la  profondeur 
de  ragar;à  la  longue, les  colonies,  d'onctueuses  devien- 
nent sèches,  crayeuses  et  l'aiguille  les  pénètre  difficile- 
utenl;  les  colonies  onctueuses  s'enlèvent  en  hloc  à  l'ai* 
guille  ;  sur  gélatine  les  colonies  sont  tardives  et  à  la 
lonyue  il  y  a  une  Tupiéfactiou.  Dan^  le  bouillon  se  forme 
un  voile  qui,  lors(|u'il  est  dissocié  tombe,  en  flocons 
dans  le  milieu  du  tube,  et  forme  un  dépôt  au  fond. 

Leptothrix  buccalis.—  Le  leplolhrix  bucca- 
lis  (*^*®)  fut  signalé  par  Robin  (*°*^),  dans  la  sécrétion 
buccale,  puis  étudié  par  Vignal  0°*^)  et  autres  {^^^). 
Il  se  présente  sous  forme  de  filaments,  divisés  en  bâ- 
tonnets serrés  ou  libres;  les  bâtonnets  sont  larges  de 
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1  à  1  ^.  5  sur  unelongueur  de  1  /i.  5  à  30  ^.  et  même 
à  100;*. 

Le  leplolhrix  se  colore  par  les  dilTéreiiLes  couleurs 
d'aniline  el  il  garde  le  Graui. 

Il  se  cultive  facilement  en  milieu  aérobie,  entre 
SOo  à  38*",  il  liquéfie  faiblemenl  la  gélatine.  Ou  le  trouve 
dans  la  bouche  6t  de  là  avec  la  salive,  il  se  transporte 
sur  le  cul-de-sac  conjonctival  par  l'intermédiaire  des 
doigts,  le  plus  souvent.  Kempner  (**°*)  dans  une  con- 
crétion du  canalicnle  lacrymal,  a  trouvé  un  leplo- 
thrix  un  peu  plus  Tin  et  plus  allongé  que  le  leptothrix 
buccalis.  Segeiken  (*'*®)  a  trouvé  chez  un  grainetier 
une  concrétion  des  canalicules,  développée  peu  après 
la  pénétration  dans  Tooil  d'un  fragment  de  paille  qui  y 
avait  séjourné  15  jours  ;  la  concrétion  était  formée  de 
mycéliinns  qui^en  certains  points, présentaient  des  ren- 
flements; les  cullures  n'ont  pas  poussé.  Segeiken  pense 
qu'il  s'agit  d'une  espèce  de  leptollirix.  Parmi  les  au- 
teurs qui,  à  la  suite  des  travaux  de  Cohnheim  et  Leher, 
ont  considéré  la  concrétion  des  canalicules  connue 
un  amas  de  leplolhrix,  nous  signalons  Monte  (*'*'),  Bu- 
gier('^'^;  ot  Camuzel  (<««3j. 

Bacille  filamkntkux  de  Morax. 

Morax  ('"^),  dans  ini  cas  de  concrétion  des  cana- 
licules^ a  décrit  un  bacille  filamenteux. 

Morphologie  et  coloration. — Quelques  grains  écra- 
sés et  colorés  par  le  Ziehl  dilué, montrent  des  filaments 
mal  colorés,  rectilignes,  recourbés  ou  festonnés,  de  di- 
mensions extrêmement  variables.  Le  Ziehl  dilué  le 
colore  mal,  le  Gram  les  colore  bien,  uniformément,  ou 
en  série  de  grains  sur  (ilaments. 

Cultures.— Une  partie  de  concrétion  est  lavée  par 
agitation  dans  plusie(u*s  tubes  contenant  de  Teau  phy- 


—  353  — 

sia}ogÎG|ue:  stérile,  poÎBeUe  esi  écraiée  par  une  Ibtnd 
de  plaliiie  dans  un  verre  flambé,  et  émiltsîoilivéé  émm 
UD  peu  d'eau  pour  élre  culUvée  en  milieu  aérobie  et 
anaérobie. 

Gélose  ordinaire^  culture  négative. 

Gélosêr  oêeUê  elgélwe  au  smtg^  ;  ootonte»  b(at)ebâp 
tm,  un  peu  saillantes,  rare»,  ne  montrant  pas  une' t€iï«^ 

Gélose  glucosée  à  i  0)0  de  gélose  et  i  0(0  d€  yiu^ 
cose,  en  milieu  anaérobie  et  par  la  technique  de  Yeil- 
lon.  Température  370.  Après  3  jours  on  remarque  2 
variétés  de  colonies:  !<>  colonies  globulaires  blanches 
et  opaques,  dont  le  nombre  est  prédominant,  dans  une 
zone  située  à  1  cenlim.  de  la  surface,  mais  que  Ton  re- 
trouve à  peu  près  également  reparties  dans  les  autres 
couches;  2^  colonies  aplaties  formant  un  petit  nuage 
demi-transparent  et  au  voisinage  desquelles  la  gélose 
est  interrompue  par  des  bulles  de  gaz;  ces  dernières 
colonies  sont  considéiéespar  Morax  comme  provenant 
de  souillures  accidentelles, tandis  que  les  premières, les 
opaques  et  globulaires,  constituées  par  des  éléments 
ressemblant  à  ceux  trouvés  dans  le  frottis,  sont  consi- 
dérées comme  le  principal  agent  de  la  concrétion  ; 
Kour  cette  raison,  elles  ont  été  isolées  et  étudiées  par 
lorax. 

Un  frottis  de  culture,  à  côté  de  l)âtonnets  sem- 
blables aux  bacilles  diphtéritiques  et  plus  ou  moins  ra- 
mifiés, montre  des  filaments  allongés,  dont  quelques- 
uns  présentent  même  une  disposition  massuée  d'une 
de  leurs  extrémités.  Ces  filaments  prennent  fortement 
le  Gram. 

Pomme  de  /erre.  -—Alcaline  ou  acide  ;  culture  né- 

f[ative  toujours;  cette  absence  de    culture  diiTérencie 
e  microbe  en  question  de  dilTérents  streptothrix  (pied 
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de  Madara,   St.  d'Eppinger  de  Rivière,  tuberculose, 
farcin  de  bœuf). 

Carotte.  —  Culture  négative. 

Jnocu/ah'ox.— Cobaye Japin;  non-cutanée  ou  péri- 
tonéale:  résultat  négatif;  chambre  antérieure  du  lapin, 
réaction  suppurative  assez  vive;  l'exsudat  cultivé  après 
3  jours  dans  les  milieux  aérobie  et  anaérobie  est  resté 
négatif.  Il  s'agissait  d'une  réaction  toxique  et  non  mi- 
crobienne. 
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Dacryo^adénites  microbiennes. 

Dacryo-adénitestaphylococcique. 

A  la  suite  d'une  conjonclivite  ou  d'une  btépliaiile,  la 
glande  lacrymale  palpébrale  s'enflamme;  on  constate 
une  tuméfaction  de  la  paupière  supérieure,  localisée  à 
su  partie  externe,  de  couleur  rouge  violacée  et  une 
tumeur  douloureuse  constituée  par  la  glande  palpé- 
brale ;  la  conjonctive  palpébrale  et  oculaire  sont  rouges, 
eccbymoti(|ues,la  partie  correspondante  à  la  glande  est 
proéminente; sur  lu  Lumeuron  constate  un  point  blanc; 
c'est  la  pointe  par  où  l'abcès  glandulaire  s'ouvrira  ;  le 
ganglion  préauriculaire  est  augmenté  de  volume  et  il 
est  douloureux  ;  l'état  général  est  bon  ou  légèrement 
influencé. 

Cette  dacryo-adénite  est,en  règle  générale,  unila- 
térale, et  se  localise  à  la  glande  palpébrale.  Lorsque 
la  glande  orbitaire  est  atteinte,  on  constate  une  tumeur 
profonde,  faisant  une  saillie  plus  prononcée  dans  le  sil- 
lon orbito-palpébral,  et  dans  l'orbite;  dans  ce  cas  on 
constate  une  diminution  dans  les  mouvements  du 
globe  en  dehors  et  une  légère  exophtalmie.  Toutes  les 
fois  que  la  maladie  flnit  par  suppuration,  le  pus  s'éva- 
cue par  le  sillon  orbito-palpébrul. 

Bactériologie.  —  Lorsqu'il  s'agit  de  la  glande 
lacrymale  palpébrale^  ponctioimez  la  pointe  proémi^ 
nanle  et  blanche  de  la  conjonctive,  lorsqu'il  s'agit  de 
l'orbitaire,  ponctionnez  dans  le  sillon  orbito-palpé- 
bral.  I^e  microbe  qu'on  a  trouvé  dans  la  dacryo- 
adénite  palpébrale  est  le  staphylocoque  doré  et  blanc 
^494-6j.  Moretli  (****),  dans  un  cas  de  cellulite  orbitaire 
avec  dacryoadénite  unilatérale,  chez  un  sujet  souf- 
frant d'érysipôle  a  trouvé  le  streptocoque;  Krudener 
(tii9j  a  iiouvé  le  streptocoque,  le  bacille  de  l'influenza 
et  le  pneumocoque. 
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Dacryo-adénite  gonococcique. 

Comme  la  conjonclivite  gonococco-loxi nique,  la 
dacryo-adéiiile  peut  coexister  chez  uu  blennoiThagique 
elle  survient  par  métastase. 

C'est  une  dacryo-adénite  double  de  la  glande  or- 
bitaire(^^);  les  glandes  palpébt'ales  sont  simplement 
influencées.  Les  glandes orbituires  sont  grosses,  dures; 
les  paupières  à  leurs  parties  externes  sont  œdéma- 
tiées,  un  peu  tombantes;  les  globes  sont  bien  mo- 
biles, pas  d'exophtalmie.  Dans  le  cas  de  î^erry  (^  et 
Panas  (^^^)  où  les  glandes  palpébrales  seules  étaient 
;  atteintes,  coexistaient  une  conjonctivite,  une  iiitis  et 
i  un  rhumatisme.  La  maladie  linit  par  résolutton,  sans 
suppuration,    Tétat  général  est  bon. 

Bactériologie.  —  Si  vraiment  il  s*agit  de  la 
localisation  du  gonocoque  dans  la  glande, par  métastase , 
les  examens  ultérieurs,  nous  le  démontreront  ;  pour  le 
moment  nous  signalons,  que  dans  le  cas  de  Ferry  et 
Morax(**20j^  on  a  constaté  une  lois,  dans  les  frottis,  de 
la  sécrétion  conjonctivale,  par  simple  coloration,  sans 
recourir  à  la  méthode  de  Gram,  des  diplocoques  enca> 
psulés,  très  disséminés,  ressemblant  au  gonocoque, 
mais  le  lendemain  on  ne  trouvait  plus  ce  coccus  par 
frottis,  et  par  cultures  de  la  sécrétionconjonctivale  et 
dans  un  fragment  excisé  de  la  glande.  Pour  la  re- 
cherche bactériologique,  il  faut  ponctionner  ou  enle- 
ver la  glande  en  lotalilé  ou  en  partie,  le  plus  lot  pos- 
sible, et  procéder  à  Texamen  direct  dans  les  frot- 
tis, dans  les  coupes,  et  par  cultiu'es;  en  plus  il  faut  re- 
chercher le  gonocoque  dans  riu'èlhre'et  ilan:4  le  sang. 

On  procédera  aux  mêmes  exiimens,dans  toutes  les 
maladies  infectieuses  qui  se  compliquent  de  dacryo- 
adénite;  on  cherchera  le  microbe  dans  leur  siège  pri- 
mitif, dans  la  circulation,  dans  les  organes  souffrants 
et  dans  leurs  sécrétions.    Parmi  les  maladies  qui  se 
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compliquent  de  mélaslase  lacrymale,  nous  signalons 
lu  rougeole,  Tinfluenza,  Tamygrlalite  (^**^),  la  scarla- 
tine, le  typhus,  la  malaria  (^^),  etc. 

Dacryo-adénite  ourlienne  (i^^^). 

I^es  oreillons  ou  la  lièvre  ourlienne,  est  une  mala- 
die infectieuse,  spécifique,  épidémique,  rians  la  symp- 
toniatologie  de  laquelle,  principalement,  la  tuméfac- 
tion des  glandes  parotidiennes,  puis  celle  des  glandes 
testiculaires,  mamellaires  et  lacrymales,  donne  le  ca- 
chet particulier  du  tableau  clinique  de  Tiniection. 

La  luméfaction  de  la  glande  lacrymale  peut  nian- 
quer  ou,  par  contre,  être  la  seule  ou  U  première  cons- 
tatée. Dans  les  cas  habituels,  les  2  glandes  palpé- 
bralqs(^*22j  sq,,i  iuméliées,    les  paupières  œdémaliées, 

les  conjonctives  hyperémiées  ou  non,  ou  même  sécré- 
tantes; les  glandes  ne  suppurent  pas,  elles  guéris- 
sent par  résolution. 

Dans  la  fièvre  ourlienne,  sauf  Tadénite,  on  cons- 
tate quelquefois  comme  complication  oculaire,  des 
conjonctivites  (**22-^),  des  kéraliles  (**22.2'*j^  ^les  jntis 
^ii24-26j^  des  névrites  optiques  (*^27)  avec  atrophie  du 
nerf  (^^^^),  des  amblyopies  (*^^)  et  des  paralysies  d'ac- 
commodation ("^8-30j 

Bactériologie. —  Le« microbe  de  la  fièvre  our- 
lienne n'est  pas  connu  ;  parmi  plusieurs  microbes(^^2^'*), 
le  Microcoque  de  Carlin  jouit  d'une  préférence. 

MiCROCOCCUs  DE  Carïin. 

Morphologie  et  coloration.  —  (^occus  giand  de 
0/<.  6  à  1  /i.  f),  situé  le  plus  souvent  par  paire  ou  par 
tétrade,  rarement  en  amas;  il  se  colore  facilement  par 
les  couleurs  d'aniline  et  il  garde  le  Gram. 

Cultures, —  Houillon  à  35^  trouble  dans  24  heures 
qui  s'accentue  les  jours  suivants  ; 
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Gélose, —  Dans  34  heures  déjà,  des  points  blancs. 

Gélatine.  —  Dans  48  heures  on  voit  des  points 
blancs;  la  gélatine  à  la  longue  se  liquéfie. 

Sérum  coagulé. —  Culture  blanche  sans  caractère 
spécial. 

Pomme  de  lerre.  —  Colonies  blanchâtres  à  peine 
visibles. 

/9ioct(Ia<ions.— L'inoculation  dans  le  péritoine  du 
cobaye  mâle,  provoque  dans  la  vaginale  des  testicules, 
un  épanchement,  qui  se  résorbe  dans  quelques  jours  ; 
rinoculation  sous  la  peau  des  souris  blanches  les  lue 
et  le  microbe  se  décèle  dans  le  sang  du  cœur. 

Recherches.  —  On  cherchera  le  microbe  dans  la 
sécrétion  de  la  conjor.ctive,  dans  la  glande,  dans  le 
sang  (**^^)  et  dans  la  salive  parolidieinie,  recueillie  asep- 
tiquement  par  cathétérisme  du  canal  de  Sténon  (*''^)  ; 
pour  cela,  écartez  avec  un.écartem*  la  joue  des  genci- 
ves, tamponnez  la  région  des  grosses  molaires  supé- 
rieures et  vous  verrez,  au  sommet  d'une  papille,  ap- 
paraître une  goutte  de  salive  ;  c'est  Torilice  du  canal  ; 
introduisez  par  cet  orifice  une  sonde  molle  fine  en 
caoutchouc  {N^  2  de  la  filière),  taillée  en  biseau  aux 
extrémités;  dans  des  cas  difficiles  on  peut  d'abord  di- 
later roritice  avec  une  bougie  pleine. 

Agglutinalion,—  Le  sérum  des  malades  agglutine 
le  microcoque  de  Catrin  macroscopiquement  et  mi- 
croscopiquement,  en  proportion  de  1  pour  15  jusqu'à 
300,  dans  l'espace  de  quelques  minutes  à  3  heures;  les 
tubes  seront  placés  dans  l'étuve  à  37". 

Dacryo-adénite  tuberculeuse  (56ô -7^  ii37) 
et  Bjrphilitique  ("3»»  "38-9). 

La  symptomatologie  des  dacryo-adénites  tubercu- 
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leuses  et  syphilitiques,  ne  difTère  guère.  Ce  sont  des 
tumeurs  à  évolution  lente,  unilatérales  ou  bilatérales, 
intéressant  la  glande  palpébrale  ou  orbitaire  ou  même 
les  deux;  les  phénomènes  inflammatoires  et  doulou- 
reux manquent;  quelquefois  la  conjonctive  est  hy- 
perhémiée;  les  ganglions  pré-auriculaires  ou  cervicaux 
sont  souvent  augmentés  de  volume,  mais  non  doulou-  * 
reux;  les  adductions  forcées  du  globe,  sont  gênées  ou 
non  ;  l'état  général  est  bon. 

Diagnostic,  —  Le  diagnostic  est  toujours  difficile, 
on  se  basera  sur  les  commémoratifs  et  les  manifesta- 
tions coexistantes  de  la  tuberculose  ou  de  la  syphilis  ; 
Texistence  d'une  parotidite  ou  d'une  épidydimite  ou 
d'une  mammite  n'est  pas  toujours  attribuable  .aux 
oreillons.  Lapersonne,  diuis  un  cas  syphilitique,  a  ob- 
servé ces  manifestations.  L'absence  des  signes  et  des 
manifestations  appartenant  à  la  syphilis  ou  à  la  tuber- 
culose n'est  pas  toujours  suffisante  pour  accepter  qu'il 
s'agit  d'une  tumeur  maligne  des  glandes.  Il  n'y  a  qu'un 
moyen  convaincant  pour  préciser  le  diagnostic,  c'est 
tic  procéder  à  la  recherche  du  bacille  de  Koch  et  du 
spironéma,  par  les  frottis,  les  cultures,  les  inocula- 
tions, et  les  coupes  histologiques.  Dans  tous  les  cas, 
lorsqu'il  s'agit  d'une  tinneur  des  glandes  lacrymales, 
surtout  syniélrique,  il  faut  compléter  l'investigation 
par  un  examen  du  sang,  parcequ'il  existe  des  ma- 
ladies leucéuiiques  ou  pseudo-leucémiques  (^^^),  dans 
lesquelles  un  examen  du  sang,  au  point  de  vue  de  la 
numération  des  globules  rouges  et  blancs,  de  l'équilibre 
leucocytaire  et  de  la  valeur  hémoglobinique,  etc.,  nous 
aidera  précieusement  pour  poser  un  diagnostic. 


Action  bactéricide  des  larmes. 

Nous  avons  dit  que  les  larmes  charrient  les   mi- 
crobes des  conjonctives  oculo-palpébrales,  à  travers  les 
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diiiifi  l'ir-is.  Eu  tt-ailant  de  la  kérdlite  syphilitique,  nous 
ilîsjoiis  qu'il  n'est  pa<t  improbalile  de  trouver  le  spiro-i 
iiéuia  iluns  la  coniée  et  ilaiis  t'Iiumeni*  aqueuse,  à 
cause  de  la  piiittcipalioir  de  l'iris  à  Ih  maladie.  Or,  au 
congrès  d'Heidelberg,  Zur  Nedden  ('^),  constate  le 
spii'oclièle,  dans  l'Iiiiineur  aqueuse  liumaine,  par  la 
coloration  de  Gieuisa  ;  Stock  le  trouve,  dans  la  cornée 
iiorniule  d'nn  Tcetns  sypliililique,  par  la  métliode  de 
l^^vmliti  ;  Gi-eef  et  Clausen  le  découvrent  dans  ropacité 
niter-slitielle  de  lu  cornée  d'un  singe  H  d'un  lapin  eii 
expérience,  jusqu'à  l'époque  où  l'opacité  devint  in- 
tense. 

IbITI-:   a  bacille    DE  KOCH. 

I-'ii'itia  tuberculeuse  est  une  allection  due  au  ba- 
cille de  Kocli,  qui  arrive  dans  Tiris  par  aulo-infection 
endogène,  ou  li'ès  lareiuent  par  inreclion  exogène,  à  la 
fiivenr  d'im  ti'uninatisrne. comme  dans  les  cas  de  Haab, 
FucliH  et  Treilel.  Une  fois  le  bacille  localisé  par  aiilo- 
i»rccli<ni,  une  irilis  nnilalérale  se  'léclare,  qui  en  réglé 
({énériile,  devient  double  et  exce[Uioniiellemeiit  reste 
uhilutérale  ou  même  elle  esl  qnelriiiefois  (l'emblée  dou- 
ble. L'ii-ilis  tuberculeuse  se  manifeste  avec  des  réac- 
tions le  plus  souvent  modérées  d'nue  iritis  plastique,  et 
l'itrement  <)'uiie  irilis  séreuse,  puis  appai-uissent  des 
petits  tid)erculeB,giis-jaunâlres,  à  siège  sans  prédilec- 
tion ;  l'iniennité  des  symptômes  va  en  augmentant,  la 
cliainbre  antérieure  pont  présenter  nti  bypopioii,  on 
plus  rréqneminent  une  liémorragie.les  autres  membra- 
ne» et  lit  coiiiée  sont  infillré-îs;  et  si  la  giiérison  ou  uii- 
aiiêtdans  révolnlion  s'obtient.les récidives  ne  sont  pan 
rares,  qni  liniss^nl  par  metlie 
d'i  jeune  vialade.  Une  autre 
ieuse,  qui  se  renconlrede  pré 
cest  hi  variété  nodulaire,  à 
nombre  d'un   ou  de   deux.   L 
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variélés  sonl  attéiuiées.  Celte  variété  peut  guérir,  avec 
011  sans  irideclomie,  à  laquelle  on  peut  recourir  si 
I  étal  général  du  malade  est  satisfaisant,  c'est-à-dire 
si,  par  un  examen  clinique  minutieux  de  tous  les  or- 
gjtnes,  on  ne<:on8tate  aucune  manifestation  tubercu- 
leuse en  acti?ité.  Dans  le  cas  où  l'on  trouve  une  ma- 
nifestation  tuberculeuse,  une  intervention  est  à  reje- 
ter. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  clinique  se  basera 
sur  les  symptômes  locaux,  .sur  le  jeune  âge  du  sujet  et 
surtout  sur  les  manifestations  lointaines  de  la  tubercu- 
lose. Une  certitude  s'obtient  seulement  par  l'examen 
bactériologique  des  lésions  lointaines  ou  de  leurs  sé- 
crétions, ou  mieux  par  l'examen  de  l'iris  et  de  l'hu- 
meur aqueuse.  I/examen  direct  et  l'inoculation  au 
cobaye  de  l'humeur  aqueuse,  présentent  un  double 
avantage,  lorsqu'on  soupçonne  la  tuberculose  de  l'i- 
ris; en  recueillant  Thumeur  atyieuse  pour  l'examen, 
on  injecte  de  l'air  dans  la  chambre  antérieure,  ce  qui 
servira  comme  im  traitement  de  la  maladie.  L'inocula- 
tion se  prati(|ue  dans  la  chambre  antérieure  du  co- 
baye. Panas  (^Traité,  t.  L  p.  350),  dit  que,  pour  éclair- 
cir  le  diagnostic,  on  pourrait  songer  à  des  inoculations 
d'épreuve,  en  injectant  <lans  la  chambre  antérieure  du 
lapin  une  certaine  quantité  d'bumeiu*aqueuse  extraite 
de  Tœil  malade.  Nous  coiuiaissons  d'ailleurs  les  ré- 
sultats positifs  que  Goiu'fein  (^  en  a  obtenus. 

Iritis  a  bacille  de  Hansen. 

L'iritis  lépreuse  est  d'habitude  silencieuse.  Les  2 
yeux  sont  pris  successivement;  lorsque  le  malade 
nous  consulte, il  présente  déjà  d'autres  manifestations, 
périkératiipies  et  kératiques,  suites  de  la  localisation 
primitive  de  l'afleclion,  dans  la  région  péri-oculaire. 
Chez  un  lépreux  qui  présente  d'autres  manifestations 
oculaires,  en  examinant  l'iris,  on  constate  qu'elle  réa- 
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git  bien,  mais  quelquefois,  mulgré  rinlégrilé  appa- 
rente (le  riris,  si  on  inslille  de  l'atropine,  on  voit  que 
la. périphérie  'le  l'iris  est  déjà  prise;  elle  présente  des 
synéchies  cachées,  qui  se  manifestent  par  une  dilata- 
tion irrégulière.  L'iriti:»  lépreuse  est  une  iritis  séreuse, 
plastique,  ou  nodulaire. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostrc  se  posera  par  Texa- 
men  clinique  et  microscopique  des  lésions  coexis^ 
tantes  et  par  la  recherche  du  bacille  de  la  lèpre  dans 
rhumeur  aqueuse,  dans  Tiris,  et  dans  les  lésions  péri- 
oculaires. 

Iritis  a  spirille  d'Obermeier  {^^. 

Cette  iritis  survient  fréquemment,  après  les  ac- 
cès de  lièvre  récurrente,  pendant  la  convalescence  ou 
même  après  la  guérison,  Les  symptômes  de  celte  iri- 
tis double  n'ont  pas  de  particularités,  sauf  que  le 
vitré  se  trouble  et  que  ia  choroïde  et  la  rétine  partici- 
pent à  la  maladie  (^372-4^ 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  se  fera  par  la  consta- 
tation des  symptômes  de  la  fièvre  récurrente  et  pa!'  la 
recherche  du  spirille  dans  Thumeur  aqueuse  et  dans  le 
sang  du  malade.  On  recueille  le  sang  pend-mt  l'accès, 
on  rétale  sur  une  lame  ;  on  sèche  et  on  fixe  pendant 
15'  avec  l'alcool  et  Télher  ou  par  la  chaleur  à  60®,  qu'on 
ne  doit  pas  dépasser.  Puis  on  colore  à  l'éosine  et  le 
Borrel  dilué.  Les  spirilles  ont  une  longueur  de  1U/i. 
à  14  ;u.  snrO  /i.  1,  à  0  /i.  3  de  largeur. 

DifTérents  auteurs  recomuiandent  de  colorer  les 
spirilles,  après  avoir  dissous  Thémoglobine  dans  une 
solution  d'acide  acétique  à  5  pour  cent  (Faire  agir 
quelques  secondes,  puis  sécher  et  neutraliser  aux  va- 
peurs d'ammoniaque).  On  peut  examiner  le  sang  à 
l'état  trais,  pour  constater  les  mouvements  en  vrille 
du  spirille.   Pour  la  recherche  des  spirilles  dans  les 


—  397  - 

coupes,  Oh  recourra  au  procédé  de  Bartarelli  (Cenlr. 
f,  Bak.  1906,  p.  492)-. 

Cultures.  —  Le  spirille  d'Obermeier  n'est  pas  en- 
core cultivé  en  série;  Levadili  {^^^)  a  obtenu  des  ré- 
sultats satisraisants  pai  la  méthode  des  sacs  en  collo- 
dion  placés  dans  le  péritoine  des  lapins. 

Inoculations,  —  Le  sang  d'un  fiévreux,  inoculé  à 
un  singe,  provoque  une  lièvre  qui  ressemble  beaucoup 
à  celle  de  riiomme. 

Eweiizky  (^^^)y  ayant  inoculé  le  sang  humain  à 
un  macaque,  a  constaté  d'abord  la  présence  du  spirille 
dans  le  sang  du  singe  et  18  jours  après  Tœil  gauche 
présenta  une  légère  injection  périkératique,  un  trou- 
ble de  rhumeur  aqueune  avec  quelques  précipités  en 
forme  de  triangle  à  la  face  postérieure  de  la  cornée  ; 
Tiris  paraissait  normale,  elle  ne  présentait  pas  des  sy- 
néchies,  la  guérison  était  complète  dans  10  jours. 

Xritis  blennorrhagique. 

L'iritis  blennorrhagique  survient  pendant  ou  à  la 
suite  de  la  guérison  apparente  d'une  uréthrite  gono- 
coccique;  Tiritis  existe  seule  ou  accompagnée  d'ime 
artiu'ite  ou  d'autres  manifestations  métastatiques.  Les 
(\e\\\  yeux  sont  pris  d'habitude  ensemble,  ou  successi-. 
vement  l'un  après  l'autre. f^es  symptômes  de  cette  iritis 
ne  didèrent  pas  de  ceux  (|iie  nous  avons  décrits  dans  la 
symptomatologie  générale, sauf  l'intensité  (tes  douleurs, 
l'injection  intense  des  conjonctives, allant  jusqu'au  ché- 
mosis,  et  à  l'idjondance  de  la  fibrine  dans  la  chambre 
antérieure.  Une  fois  l'alTection  guérie,  on  ne  sera  pas 
surpris  de  voir  une  rechute,  lors  d'un  rechaulTement  ou 
d'une  nouvelle  tu'éthrite  gonococcique.  Signalons  enfin 
qu'avec  l'iritis  peut  exister  une  choroïdite  (^^''^-s). 

Diagnostic,  —  l^e  (iiagnostic  se  basera  siu*  la  re- 
cherche du  gonocoque  dans  les  voies  urinaires,  dans 
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d'aulres  maniresluUons  el  duns  rijumenr  nqiieuse. 
C'est  par  la  conslalaliori  du  gonocoque  dans  rhiiineur 
aqueuse,  qu'on  rejelera  l'idée  que  l'irilis  n'esl  pas 
due  à  la  toxine  du  gonocoque.  Un  examen  positif  du 
gonocoque  dans  l'humeur  aqiieuse  n'existe  pas.  La  re- 
cherche de  Rueckert  dans  le  pus  de  la  chambre  anté- 
rieure et  dans  l'épanchement  articulaire,  fut  négative; 
celle  de  Nobel  aussi;  mais  il  est  fort  probable  que  dans 
les  examens  ultérieurs  on  sera  plus  heiu'eux,  puis- 
qu'on trouve  ce  microcoque  dans  le  san}|,dans  les  arti- 
culations,dans  les  lésions  du  cœur;  etc.  Quant  à  Tiritis 
et  l'humeiu'  aqueuse,  on  doit  faire  la  recherche  le  plus 
tôt  possible.  C'est  ainsi  qu'on  peut  avoir  la  chance  de 
trouver  ce  microcoque. 

Iritis  toxiniques. 

Iritis  arthritique. 

Les  sujets  à  diathèse  arthritique  sont  prédisposés 
à  des  iritis;  leurs  séi'euses  sont  facilement  viilnérables 
par  les  microbes  el  leurs  toxines  et  par  les  auto-toxi- 
nes. Lorsque  le  sujet  est  arthritique  (ralentissenjcnt 
de  la  nutrition)  et  en  même  temps  rhumatisant  (ma- 
ladie microbienne  à  nncrobe  discuté),  ce  qui  n'est  pas 
rare,  car  l'arthritisme  préctispose  au  rhumatisme,  on 
am'a  une  iritis  loxi-infectieme.  Mais  le  terrain  ar- 
thriti({ue  peut  donner  hospitalité  à  toutes  sortes  de 
maladies  infectieuses,  dont  nous  ne  pouvons  pas  dé- 
pister toujours  la  véritable  nature.  Lors(|u'il  s'agit  de 
î'iritis,  on  les  eni^çlobe  sous  le  non»  généri(jue  iVirilis 
rhumatismale  {^'^"^^j.  Les  symptômes  de  ces  iritis  sont 
ceux  que  nous  avons  déciils  au  début,  !n;us  ici  en  gé- 
néral les  douleiu's  sont  tiès  vives,  l'injection  conjonc- 
tivale  plus  intense,  elle  infhience  u)ême  les  paupières, 
le  larmoiement  est  abondant,  les  synéchies  ne  sont  ni 
très  étendues  ni  solides,  la  guérison  est  facile  avec  ré- 
tablissement  intégral  de  la  vision,  sauf  dans  des  cas  à 
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réci^lives  fréquentes  et  avec  participation  de  la  cho- 
roïde. 

Diagno'ilic. — On  arrivera  à  un  diagnostic,  par  Te- 
xan}en  local,  et  la  constatation  des  manifestations  ar- 
lhrili(jnes.  L'humeur  aqueuse  ne  nous  renseignera 
que  s'il  y  a  une  infection  concomiltante. 

Iritis  albuminurique. 

Différents  auteurs  ont  constaté  chez  des  albumi- 

nuriques  mie  irilis  à  symptômes  n'ayant  rien  de  par- 
ticulier O^so-ij. 

Diagnofiiic.  —  Le  diagnostic  sera  posé  par  l'exa- 
men répété  des  urines,  parce  que  l'iritis  peut  appa- 
raître à  rinunineiice  d'une  maladie  de  Uright;  d'ail- 
leurs, l'examen  des  urines  doit  être  de  règle,  dans  un 
grand  nombre  de  maladies  oculaires. 

Iritis  diabétique. 

Plusieurs  autems  ont  constaté,  chez  des  glycos- 
uriques,  une  iritis  insidieuse,  de  faible  intensité,  qui 
foi'me  dans  l'aire  pupillairc  une  membrane  très 
mince,  un  hypopion  dans  la  chambre  antérieure  et 
plus  rarement  un  hyphéma  ;  d'autres  fois  les  symptô- 
mes sont  tapageurs  ;  dans  ce  cas  le  pronostic  n'est  pas 
favorable,  car  peuvent  sin^venir  des  apoplexies  ré- 
tiniennes et  des  désordres  clioroLliens  (i3S3-3j^ 

Diiif/nostic.  —  Il  faut  examiner  les  urines. 

Iritis  à  toxines  des  microbes,  des  animaux, 

et  des  plantes. 

Nous  avons  déjà  signalé  les  irilis  toxini(|ues,  suite 
de  conjonclivites,  de  kératites  et  celles  causées  pru- 
des toxines  ou  poisons  des  animaux  et  des  plantes. 
Hilbert  (*^*)a  même  signalé  ime  iritis,  à  la  suite  d'une 
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applicalion   du  suc  de  Teuphorbiacée,  Tilhymalus  cy- 
parissias^  sur  une  veinule  de  la  paupière. 

Diagnostic  xnicrobiologique  des  iritis. 

En  parlant  des  symptômes  d\ine  iritis,  on  ne  peut 
pas  arriver  à  un  diagnostic  ;  pour  poser  un  di.ig- 
nostic  satisfaisant,  il  faut  combiner  Tétude  des  symp- 
tômes de  Tiritis,  avec  Tliistoire  de  la  maladie  générale, 
dont  Tiritis  n'est  qu'une  conséquence;  malgré  cela, 
on  n'arrivera  pas  toujr^urs  à  un  diagnostic  ferme. 
Dans  ces  circonstances,  il  ne  faut  pas  négliger  l'exa- 
men de  tous  les  organes  (*385^j  qi  ^\Q^  siiius  qui  entou- 
rent l'œil,  [/examen  bactériologique  [viendra  ensuite 
augmenter  la  valeiu'  de. ces  investigations.  On  y  pro- 
cédera, en  chei^bant  les  microbes  dans  un  organe 
ou  dans  le  produit  patbologique  local,  par  les  procé- 
dés déjà  décrits,  ou  dans  le  sang  en  recueillant  ce  li- 
quide, dans  une  veine  superficielle  quelconque,  ou 
mieux  dans  une  veine  du  pli  du  coude,  dans  la  mé- 
diane cépbalique  par  exemple. 

Recherche  des  microbes  dans  Thumeur  aqueuse. 

On  recueille  (*^®^)  l'humeur  aqueuse  avec  une  se- 
ringue, ou  par  ponction  avec  une  lancette  creuse,  lors- 
qu'il s'agit  de  l'bypopion  ;  lorsque  l'humeur  aqueuse 
est  très  riche  en  fibrine,  on  peut  la  défibriner  dans  un 
tube  contenant  des  petites  perles  en  verrez. Dans  la  ré- 
colte de  l'humeur  aqueuse,  on  lâchera  d'agir  le  plus 
(ôt  possible  et  de  recommencer  (hms  quelcpies  jours 
si  cela  est  néces.saire.  On  procédera  à  la  recherche 
des  microbes  par  les  cuUnres,  les  inoculations  et  l'e- 
xamen  direct.  L'humeur  aqueuse  étant  peu  abon- 
dante, on  lâchera  de  ne  pas  gaspiller  le  liquide;  on 
donnera  la  préférence  aux  inoculations  et  aux  cidtures 
appropriées  et  puis  on  fera  des  préparations  diiectes. 
"^ile  dernier  examen,  qui  parait  le  moins  important,  est 
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poiirlanl  parfois  1res  utile,  lorsque  par  exemple,  il  s'a- 
gil.  <)e  microbes  qui  ne  se  ciilliveiil  pas,  ou  dont  Tino* 
ciilnlioii  resle  iiégnlive;  bien  plus  il  peut  s'iigir  de  mi- 
crobes, doiiL  la  culUue  et  rinoculalion  sont  suivies  de 
résulLaLs  positifs  dans  les  condilions  ordinaires,  mais 
qui  ne  se  Irouvenl  pas  dans  le  liquide  peu  nulrilif,  qui 
est  l'humeur  aqueuse,  qu'à  rélat  de  cadavres  ;  dans  ces 
condilions,  seul  un  examen  direct  permettra  de  les  dé- 
celer ;  nous  signalerons  enfin  la  possibilité  de  cons- 
tater par  cet  examen  la  présence  de  protozoaires. 

En  dehors  de  ces  procédés  d'investigation,  il  reste 
d'autres  moyens  qui  sont: 

L'étude  cyiologique  (^°^)  de  Thinneur  aqueuse, 
qui,  nous  l'espérons,  sera  utile. 

LaggliUinalion  (^  ne  pourra  nous  servir  ("*®) 
que  fort  exceptionnellement. 

La  recherche  des  microbes  dans  Viris.  —  On  pro- 
cédera à  des  inoctdiitions  et  à  des  coupes  histolo- 
giques. 

Traitement  des  iritis. 

Comme  plusietn's  symptômes  sont  communs  aux 
diiïérentes  iritis,  également  leur  traitement  symptp- 
matique  est  commun.  Avant  tout,  il  faut  ronipre  les 
synéchies,  ou  empêcher  leur  formation;  pour  cela  il 
fiiut  dilater  et  tenir  en  dilatation  la  pupille. I^e  meilleur 
médicament  est  le  sulfate  d'atropine  en  instillations, 
dans  les  proportions  de  0,05  pour  5  c. c.  ou  pour  10  ce; 
on  peut  y  ajouter  la  dionine,  0,05  à  0,10  çentig.  f.e  trai- 
tement par  l'atropine  ne  sufilt  pas  toujours  pour  rompre 
toutes  les  synéchies,  lorsqu'il  en  reste  beaucoup  il  faut 
faire  une  iridectomie. 

Douleurs.  —  F.es  compresses  chamles  St  heures 
matin  et  soir,   l'untipyrine,  l'onguent  mercuriel  bel- 
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ladoné,  enriii  la  morphine  en  injeclioii  et  les  inslilla- 
lioiis  de  dioiiine  sont  à  recommander.  Lorsque  les 
douleurs  sont  la  conséquence  des  complications  glau- 
comaleuses,on  emploiera  Tésérineel  lu  pilocarpine  en 
collyre,  le  chloral  à  rinlérieur,  la  morphine  en  injec- 
tions et  enfin  Tirideclomie  ou  la  ponction  de  la  cham- 
bre antérieure,  dont  le  contenu  servira  en  même  temps 
pour  les  recherches. 

Rougeur.  —  Mettre  sur  Tapophyse  masloïde  et 
sur  la  tempe  correspondante  de  3  à  6  sangsues,  sui- 
vant l'état  du  malade,  ou  appliquer  une  ventouse 
d'Heurteloup.  Disons,  *tout  de  même,  que  l'atropiîie, 
les  compresses  chaudes  et  la  saignée  locale  en  se 
combinant,  apportent  une  aide  mutuelle  dans  leur  ac- 
tion. 

Photophobie,  larmoiement.  —  Atropine  et  lunelle 
noire  avec  étoffe  noire,  pour  couvrir  l'œil  et  ses  pour- 
tours, lunette  simplement  noire  pour  l'autre  œil. 

Le  traitement  causal,  sera  suivant  les  cas,  local 
et  général^  selon  la  maladie  dont  Tiritis  n'est  qu'une 
manifestation;  ainsi  lorsqu'il  s'a<;it  de  la  syphilis,  on 
s'adressera  aux  injections  de  bi-iodure  de  mercure 
(de  8  à  16  milligr.  par  jour)  ou  aux  frictions  inercu- 
rielles  et  aux  autres  antisyphiliti(|ues;  disons  tout  de 
même  que  le  mercure  ayant  une  action  antiphlogis- 
tique,  on  peut  l'employer  pour  d'autres  iritis  non  sy- 
philitiques. Lorsqu'il  s'agit  de  Ja  tuberculose,  de  la 
blennorrhagie,  d'une  albuminurie,  d'mie  glycosurie 
et  d'une  diathèse  arthritique,  etc.,  on  agira  selon  les 
cas. 

Dans  l'irilis  traumatique,  on  s'attachera  à  l'asep- 
sie et  à  l'antisepsie  locale,  la  phjs  rigoureuse  et  à  l'ex- 
cision de  l'iris  si  elle  est  praticable. 
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Les  causes  des  cboroïïliles  ne  diffèrent  pas  de 
celles  que  nous  avons  décrites  pour  les  iritis;  les  nu- 
crobes  et  les  toxines,  sauf  pour  les  c<'is  trauniatiques, 
arrivent  par  la  circulation  et  entrent  dans  la  choroïde 
par  les  artères  ciliaires  postérieures  coiu'tes  et  pro- 
voquent différentes  altérations.  Si  l'action  des  micro- 
bes se  limite  dans  des  branches  distinctes,  les  macu- 
laires,  les  péripapillaires  et  les  équatoriales,  on  a  une 
choroîdite  de  ces  territoires.  Si  leiu*  localisation  se  fait 
à  la  fois,  ou  successivement,  dans  plusieiu*s  territoires, 
on  a  inie  choroîdite  en  conséquence,  laquelle  se  pré- 
sente sous  forme  disstlminée  ou  diffuse  Disséminée, 
lorsque  la  virulence  des  microbes  n'est  pas  grande, 
diffuse  lorsque  la  virulence  est  grande;  c'est  dans  ce 
dernier  cas,  le  plus  souvent,  que  l'iris  souffre  aussi. 

Les  symniômes  des  choroîdiles  sont  de  deux  or- 
dres, les  uns  sont  perçus  par  les  malades,  tels  que  les 
éblouissenients,  les  douleiu's  sourdes  insigniilantes,  le 
trouble  nuageux  dans  la  vision,  qiu  n'inquiète  le  ma- 
lade que  lorsque  la  vision  commence  à  baisser  sensi- 
blement. Parmi  les  symptômes  subjectifs,  nous  si- 
gnalons encore,  les  virions  endoptiques  lumineuses, 
les  photopsies,  les  micropsies,  les  macropsies,  les  mé- 
tachromatopsies  et  enlin  lesscotomes.  Toutes  ces  ma- 
nifestations découlent  des  troubles  fonctionnels  de  la 
rétine.  Les  autres  symptômes,  perçus  par  l'oculiste,  à 
l'aide  de  l'examen  ophtalmoscopique,  sont:  des  bou- 
tons ou  nodides  de  couleur  variable,  depuis  le  jaune- 
grisàtre  sale  jusqu'à  des  plaques  atrophi(|ues  blanches; 
des  pigmentations  bordant  les  taches  atrophiques,  ou 
existant  séparément  ;  des  hémorragies  ;  des  altérations 
vasculaires;  et  un  trouble  poussiéreux  du  vitré,  lors 
de  la  participation  sérieuse  de  la  rétine. 

Le  diagnostic  éliologique  des  choroidites   n'est 
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pn»  lonjonrs  facile.  L'ophlalmoscope  ne  nous  aide 
pas  loujoiirs.  Le  tnicroscope  ne  nons  aitie  pas  non 
plus,  parceqne  nous  ne  pouvons  pas  al(ein<ire  la 
choroïde,  la  réline,  et  le  vitré  ;  il  n'y  a  que  rinnnenr 
aqueuse  qui  pourra  nous  servir  quelquefois.  Le  plus 
souvent  donc,  nous  sommes  réduits  à  déduire  le  diag- 
nostic cliologique,  soit  des  symptômes  de  la  maladie 
{générale,  dont  TaiTection  ocidaire  est  une  des  manî- 
l'estations,  f-ioit  de  Texamen  microbiologique  de  cette 
même  maladie,  en  nous  adressant  à  d'autres  organes 
qu  a  Tœil. 

Ghoroïdites  à  spironéma. 

La  clioroïdile  syphiliti(|ue,  suivant  la  localisation, 
rintensilé  et  révolution  de  Tinfection^peut  se  présenter 
à  Texamen,  comme  une  choroidite,  équaloriale,  péri- 
maculaire,  et  péripapillaire,  sous  une  forme  dissémi- 
née ou  dilTuse,  locale  ou  générale. 

La  choroïilite  diffaae  généralisée^  est  une  clés  ma- 
nifestations les  plus  typiques  de  la  syphilis;  dans  cette 
variété,  la  rétine  soulTre  le  plus  manifestement,  soit  à 
cause  (ie  la  choroïde,  soit  à  cause  de  la  localisation 
du  virus  dans  la  rétine  et  la  choroïde,  simultanément 
ou  successivement:  d'où  la  dénonnnation  de  chorio^ 
rélinite  sypliilitiqiie. 

Les  symptômes  de  la  chorio-rétinite  syphilitique, 
sont  les  suivants:  Un  brouillard  vacille  ilevant  l'œil,  la 
vision  baisse  et  le  malade  vient  chez  Toculiste.  A  Toph- 
talmoscope  celui-ci  constate  dans  le  vitré,  mie  pous- 
sièi'e  située  dans  l'axe  de  l'œil,  de  manière  à  gêner 
l'examen  de  la  papille,  delà  macidà,  et  deleurs  alen- 
tours; par  contre,  !a  région  périphérique  du  fond  est 
nettement  visible,  et  fait  contraste  avec  les  régions 
précitées.  Dans  la  périphérie  on  ne  voit  pas  (l'altéra- 
tionSy  pourtant  on  peut  constater,  rarement,  de  petites 
taches  noires,  à  petits  prolongements.  Lorsque  le   vi- 
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tré  s'éclaircit,  on  conslale  alors,  dans  la  région  pôripa- 
|iillaire  el  périmaculuire,  une  dépigmenlalion  irrégn- 
lière,  qui  peut  même  abonlir  à  la  formalion  de  peli- 
les  Uichcs.  [.es  Ironbles  (onclionnels  sont^  à  pari  le 
brouillard  et  rabaissement  de  la  vision,  des  pliolopsies, 
des  Uiicropsies,  des  maciopsies  et  les  scolomes. 

Diagnostic. — L'aspect  ophlalmoscopicine  que  nous 
venons  de  décrire  est  celui  qui  se  reitconlre,  dans  la 
chorio-rétinile  sypliililiqne  difluse;  il  est  même  assez 
caractéristique,  poin*  faire  porter  le  diagnostic  cau- 
sal. 

Mais  la  syphilis  attaque  la  cliorio-réline,  sous  une 
forme  dlIFuse,  tout  en  se  localisant  plus  spécialement 
dans  la  région  périmaculaire  ;  elle  entraine  de  ce  fait 
des  lésions  plus  graves. 

Quant  aux  autres  localisations  et  manifestations 
syphilitiques,  tant  ac(|uises  ({ue  congénitales,  nous 
renvoyons  aux  traités  classi(fues  et  aux  livres  de  Ter- 
rier et  d'Àntonelli.  Nous  décrivons  seulement  ici  l'as- 
pect ophtalmoscopique  de  la  choroïdile  disséminée. 

Choroïdite  disséminée.  —L'évolution  de  cette  va- 
riété est  plus  lente,  la  vindence  cju  microbe  causal 
étant  moindre,  que  dans  la  choroïdite  diiTuse. 

Ce  sont  des  (overs  d'inflammation  locale,  dans  des 
endroits  limités,  séparés  les  uns  des  autres;  les 
foyers  peuvent  se  localiser,  selon  la  distribution  vascu- 
laire  que  nous  avons  signalée,  et  y  rester  sans  se  pro- 
pager ou  enipiéter  sur  d'autres  territoires,  f.a  pi'opa- 
galion  est  fréquente^  lorsrpie  les  premiers  foyers  sont 
équaloiiaux.  /\  l'ophlalmoscope,  on  constate  des  no- 
dules ou  boulons,  de  couleur,  de  forme  et  de  dimen- 
sions variables,  parce  que  tous  n'ont  pas  le  même  âge  ; 
au  début,  ce  sont  des  nodules  proéminents,  comme 
on  peut  en  juger  par  la  courbe  des  vaisseaux  rétiniens 
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qui  passent  snr  eux,  ils  ont  une  couleur  rouge  plus 
claire  que  le  reste  du  fond,  qui  devient  gris-jaune  cha- 
mois^ et  d'aspect  terne.  Plus  lard,  le  bouton  pâlit, 
devient  de  plus  en  plus  blanc,  et  s'encadre  d'une  pig- 
nientalion  noire;  à  la  longue  il  s'alTaisse,  forme 
une  cupule,  comme  on  peut  en  juger  par  la  direc- 
tion des  vaisf;eaux  rétiniens,  enfin  il  apparaît  blanc, 
paicequ'on  voit  la  sclérotique,  à  tiavers  la  rétine 
et  la  choroïde  atrophiées;  le  pigment  qui  Tenloure 
devient  plus  foncé,  Tencadre  bien  ;  quelquefois  on  eu' 
voit  dans  le  milieu  de  la  tache  blanche. 

Diagnostic.  —  I/aspect  ophlalmoscopique  de  la 
choroidite  disséminée  n'est  pas  du  tout  spécial  à  la 
syphilis;  immbre  d'infections  à-viiulence  peu  marquée 
peuvent  la  donner;  mais,  le  plus  souvent,  nous  ne  pou- 
vons pas  trouvei'  une  cause  étiologique  satisfaisante,  et 
nous  nous  arrêtons  volontairement  ou  involontaire- 
ment à  un  diagnostic  de  localisation  et  iVaspect^  en  in- 
voquant, provisoirement,  la  syphilis  ac(|uise  ou  héré- 
ditaire, comme  cause  occasionnelle,  et  nous  instituons 
un  traitenient  mercmiel,  d'ailleurs  indiqué  pour  nom- 
bre des  alTections  des  membranes  profondes  de  Tœil, 
soit  syphilitiques  ou  non. 

I/aspect  ophlalmoscopique  de  la  choroïdite  dissé- 
minée que  nous  venons  de  décrire  est  le  plus  classique; 
mais  il  en  existe  d'autres  pour  lesquels  nous  ren- 
voyons aux  li-aités  classiques  et  livres  particiiliers  sur 
la  syphilis  de  l'œil.  I.eur  diagnoî^lic  se  fera  en  cher- 
chant les  syniplômes  de  la  syphilis,  ou  le  niicrobe  de 
la  syphilis,  ailleurs  que  dans  l'œil. 

Choroïdite  a  bacille  de  Koch. 

La  choroïdite  à  bacille  de  Koch  survient  comme 
complication  d'une  tuberculose  aiguë  généralisée,  ou 
d'une  méningite  tuberculeuse,  ou  encore  d'une  tuber- 
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culose  chronique, même  lulenle,el  suivant  l'abondance 
(les  microbes,  ou  leur  virulence,  elle  débuLe  comme 
une  choroidile  dilTuse,  ou  une  choroïdite  disséminée. 
Lorsque  les  nodules  oui  le  lemps  de  se  développer, 
comme  cela  arri\e  loi*sque  le  sujet  n'est  pus  em- 
porté tout  de  suite,  ils  se  présentent,  à  Texamen 
ophtalmoscopique,  comme  dans  une  ehoroidite  dissé- 
minée, en  nodules  arrondis  blancs-jaunàtres,  sin*  les- 
quels passent  les  vaisseaux  de  la  rétine,  en  faisant  une 
courbe;  ces  taches  ne  sont  pas  encadrées  de  pigment, 
sauf  lie  rares  exceptions.  Quelquefois  l'évolution  des 
taches  prend  Tiispect  d'une  tumeur,  qui  envahit  l'inté- 
rieur de  l'œil  et  les  autres  membranes  et  finit  par  de- 
venir extraglobuluire,  par  perforation  de  ces  utembra- 
nes.  Il  se  forme  ainsi  un  nouveau  loyer  de  métastase, 
plus  dangereux  encore. 

Diagnostic, —  L'examen  ophlalmoscopique  ne  peut 
permettre  un  diagnostic  décisif,  on  s'adressera  donc  à 
la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  une  lésion  éloi- 
gnée de  Tœil,  par  les  dillérenls  procédés  déjà  dé- 
crits, ou  à  l'examen  cytologique,  microbioscopi(iue,  et 
à  l'inoculalion  du  liquide  céphalo-rachidien^  dans  le 
cas  de  méningite.  Dans  ce  dernier  cas,  lorsqu'il  existe 
une  papillite,  elle  est  due  à  rellusion  des  toxines  le 
long  des  enveloppes  du  nerf  optique,  et  non  à  la  pré- 
sence de  bacilles. 

En  outre  de  ces  clioroïdites,  il  en  existe  d'autres, 
dues  à  plusieurs  microbes  pyogènes,  lesquels  arrivent 
à  l'intérieur  de  l'œil  par  métastase  ou  par  ti'auma- 
tisme  ;  pour  le  premier  cas  nous  renvoyons  à  la  des- 
cription de  l'ophtalmie  mélaslalique  et  pour  le  second 
à  celle  de  la  panophtidmie.  Mais  encore,  en  dehors 
de  ces  afïections,  il  est  probable  que  la  choroïde, 
membrane  foit  vasculaire,  est  atteinte  par  d'autres 
infections  et  toxines,  dont  le  diagnostic  nous  échappe. 
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D'iiubilnde,  lorsque  nous  sommes  en  présence  d'une 
choroïdile  disséminée  el  que  nous  ne  découvrons  pas 
une  éliologie  salisfuisanle,  ce  qui  n'est  pas  rare,  nous 
nous  arrélons  volonlairement  el  provisoirement,  à  la 
possibilité  d'une  syphilis  acquise  ou  héré(]itaire,  tout 
en  pensant  à  des  endo-infections  ou  auto-intoxications 
dérivant  de  Tutérus,  de  Testomac,  d'une  diathèse  rhu- 
matismale, scrofuleuse,  goutteuse,  etc.  En  un  mot, 
nous  nous  contentons  (rini  diagnostic  de  localisation 
et  d'aspect,  et  nous  instituons  un  traitement  mercu- 
riel,  d'ailleurs  applicable  à  nombre  d'autres  infections 
intra-oculaires. 


Rétinites  microbiennes  et  toxiniques. 

Les  causes  des  rétinites  ne  diflèrent  pas  de  celles  des 
iritis  et  des  choroldiles;  les  microbes  et  les  toxines 
arrivent  dans  la  rétine,  sauf  pour  les  rétinites  Irauma- 
tiques,  par  les  vaisseaux  sanguins. Mais  ici  la  conforma- 
tion terminale  des  vaisseaux,  le  riilentissement  de  lu 
circulation,  favorisent  l'action  des  microbes  et  des  to- 
xines sur  la  rétine.  La  délicatesse  histologiqiie  de  la 
rétine  et  la  pauvreté  de  sa  nulrilion,  la  rendent  plus 
susceptible  à  l'action  des  toxines,  qui  altèrent  plus 
vite  les  cellules  de  la  rétine,  que  les  vaisseaux  qui  les 
véhiculent. 

Quoique  les  causes  provocatrices  des  rétinites 
soient  nombreuses,  les  symplômes  varient  peu;  ils  se 
résument  en  endo-artérites,  en  péri-artérites,  en  hé- 
morragies, en  obstructions  vasculaires,  en  pigmen- 
tations et  en  taches  atrophiques.  Ces  symptômes, 
quoique  visibles  par  Tophtalmoscope,  ne  peuvent  pas 
servir  potu*  un  ditignostic  ferme,  leur  situation,  leur 
nombre,  leurs  dimensions,  lem*  aspect,  etc.,  ne  pré- 
sentent pas  quelque  chose  de  bien  particulier. 

L'ophtalmoscope   ne  nous  sert  donc   pas  pour    le 
diagnostic  causal,    le  microscope   non  plus;    d'ail- 
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leiJi*s,  nous  sommes  dépourvus  des  avantages  que  nous 
avons  signalés  pour  les  conjoncliviles  ;  nous  ne  pour- 
rons poser  le  diagnoslic  que  par  voie  clinique,  et  par 
des  examens  microbiologiques  dolournés.  Pour  ces 
raisons,  nous  serons  1res  brefs  dans  la  description  des 
maladies  microbiennes  de  la  rétine. 

Rétinites  à  Spironéma. 

En  décrivant  la  cboroidite  syphilitique,  nous  avons 
dit  que  les  deux  membranes  soufîrent  ensemble,  et 
nous  avons  décrit  leur  symptomatologie  commune. 
Uansdes  cas  rares  de  localisation  de  la  syphilis  unique- 
ment dans  la  rétine,  les  symptômes  que  nous  avons 
décrits  existent  en  miniature. 

Pour  la  description  des  autres  formes  de  la  réli- 
nite  syphilitique,  acquise  ou  congénitale,  nous  ren- 
voyons aux  diirérents  traités  et  aux  études  particu- 
lières. 

RéUiiite  à  pneumococnie. 

Lorsque  le  pneumocoque  arrive  dans  la  rétine,  il 
provoque  une  ophtalmie  métastatique  purulente,  à  la 
condition  que  sa  virulence,  en  comparaison  avec  la 
résistance  de  Tœil,  soit  forte.  Lorsque  cette  virulence 
est  atténuée,  alors  il  ne  provoque  qu'une  rétinile  locale 
limitée,  non  suppurative,  facilement  curable.  Des  ob- 
servations de  cette  dernière  forme  ont  déjà  été  rappor- 
tées. 

Fraenkel  (-^j  rapporte  l'observation  d'un  méde- 
cin qui,  atteint  d'une  pneumonie,  aetf,  dèsie  début  de 
la  maladie,  un  abaissement  de  la  vision  avec  scolômes 
paracentraux;  l'ophtalmoscope  décela  5  à  6  taches 
blanchâtres  périmaculaires,  dont  l'une  était  nettement 
proéminente.  Les  lésions  (lisparurent  en  0  semaines 
et  le  fond  de  l'œil  devint  normal. 

Axenfeld  et  Goh  (^),  chez  un  sujet  pneumonique, 
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ont  constaté  des  hémorragies  et  des  petits  foyers 
d'infillralion  de  la  rétine.  Le  sang  du  malade,  pendant 
la  vie  et  après  la  mort,  et  les  foyers  rétiniens,  conte- 
naient le  pneumocoque. 

Pélers  {^^),  chez  un  pneumonique,  a  constaté  une 
irilis  avec  deux  synéchies  assez  fortes  et  des  foyers  de 
rélinile,  arrondis  et  légèrement  saillants,  de  couleur 
grisâtre.  Chez  un  autre  pneumonique,  il  a  constaté, 
au  voisinage  d'ini  vaisseau,  deux  foyers  blancs^  arron- 
dis, neLLement  limités;  chez  les  deux  malades,  Taf- 
fection  guérit  et  la  vision  se  rétablit. 

j» 

Rétinites  à  différents  microbes  pyogènes. 

(Voir  Ophtalmie  méta$tatique  et  Panophtalmie). 
Rétinite  septique. 

Sous  ce  nom,  RoJh  (*^®*)  a  décrit  une  rétinite  bé- 
nigne, assez  fréquente,  caractérisée  par  des  foyei-s  pe- 
tits^ circonscrits,  nombreux,  sans  tendance  à  se  dilTti- 
ser  dans  les  parties  voisines,  sauf  dans  quelques  cas 
où  la  choroïde  et  le  corps  vitré  présentaient  une  proli- 
fération cellulaire.  Ces  foyers  sont  situés  au  voisinage 
de  la  papille,  dont  les  bords  sont  quelquefois  dif- 
fusés. 

Rolh  considère  que  la  cause   de  cette   afTeclioti 
réside  dans  un   empoisonnement  du  sang,  dans    une 
sorte  d'action  chimique,  exercée  par  lui  sur  les   élé- 
ments de  la  rétine.  Aujourd'hui,   nous  aurions  dit  que 
la  cause   réside   dans   l'action   des  toxines.  L'idée  \\e 
Roth  fut  combattue  par  Leber  (*^*)  et  Kahaler  Q^^),  et 
soutenue  par  Herrnheiser  et  d'autres.  Les  recherches 
les   plus    patientes,    entreprises     pour  cuustater      la 
présence  des  microbes  dans  la  rétinite  septique,  ont 
échoué    dans  les  mains  de   Herridieiser  (*''^),    Dol«;a- 
now  et  r^agrange  (*^^^);  de  ce  fait  on  poinrait  conclure 
qu'il  s'agit  d'une  rétinite  toxinique. 
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Rétinite  albuminurique. 

Celle  rélinile  esl  caraclétisée  oplilalmoscopiqiie- 
meiil,  pur  un  Uouble  péripapillaire  el  périmaculnire, 
par  (les  lâches  hétiionagiqties,  en  slrie  ou  en  flam- 
mèches, péripapillaires  et  péripiiériques,  et  par  des 
lâches  atrophi(ines  péripapillaii'es  et  périmaciilaires. 
Ces  (lemièies,  peliles,  brillantes,  forment  anlonr  de 
la  macula  tnie  ii<^ure  étoilée,  complète  ou  incomplète, 
assez  caractéristique,  mais  pas  absolument  pathogno- 
monique,  d'une  rétinite  albuminurique;  voilà  pour- 
quoi Tanalyse  des  urines,  qui  est  nécessaire  pour  les 
maladies  de  la  rétine  en  général  et  pour  tant  d'autres 
maladies  oculaires,  devient  obligatoire  dans  ce  cas. 

Rétinite  diabéticfue 

Cette  rétinite  aussi,  est  caractérisée  par  des  hé- 
morragies et  par  des  taches  blanches  péripapijiaires 
et  périmaculaires,  sans  former  une  figure  étoilée, 
comme  dans  la  rétinite  albuminurique,  sauf  dans  des 
cas  très  rares. 

Le  diagnostic  se  fera  par  Texamen  des  urines. 
Rétinites  par  intoxication  de  phosphore  et  de  plomb. 

Dans  ces  empoisonnements  on  constate  une  hy- 
perhémie  de  la  rétine,  un  gonflement  de  la  papille  et 
des  hémorragies. 

Pour  la  de«'cription  desiétiniles  provoquées  par 
d'autres  intoxications,  par  les  maladies  du  sang  et  les 
états  cachectiques,  nous  renvoyons  aux  traités  clas- 
siques. 


Ophtalmie  xnétastatique. 

Lorsque,  dans  une  région  de  l'organisme,  il  existe 
une  maladie  inlectieuse,  et  que  les  microbes  de  celle 


—  412  — 

maladie  parlent  de  leur  siège  priinilif,  pour  aller  se 
coloniser  uu  loin,<lans  une  autre  région  de  Torganisnie 
et  y  provoquer  une  nouvelle  maladie  locale,  ou  dit 
alors  qu'il  y  u  une  mélastase,  ou  une  iniiludie  métas- 
talique.  Lorsque  celle  colonisation  s'opère  dans  lu  ré- 
gion ophtalmique,  il  en  résulte  une  ophtalmie  métas- 
tatiqtie,  La  métastase  des  microbes  se  (ait  duiis  i'œi! 
de  deux  manières  : 

lo  Les  microbes  une  fois  entrés  dans  la  circula- 
tion générale, y  circulent  librement  dans  tout  le  cours, 
traversent  par  conséquent  l'œil  par  l'intermédiaire  des 
vaisseaux,  et  alors,  poiu*  ime  cause  quelconque,  ils  s'y 
localisent,  d'où  une  maladie  de  cet  organe. 

2»  Les  microbes  arrivent  dans  l'œil  au  moyen 
d'une  Pimbolie  qui  les  contient. Celle  sorte  de  métastase 
est  plus  rare  que  la  première,  parce  qu'elle  exige,  au 
préalable,  une  localisation  au  niveau  du  cœur,  et  en 
elTet  dans  nombre  de  métastases  oculaires,  on  trouve 
une  endocardite. 

Les  microbes  entrés  dans  la  région  oculaire,  peu- 
vent se  localiser  dans  la  rétine,  dans  la  choroïde,  dans 
les  procès  ciliaires,  dans  l'iris,  dans  les  glandes,  dans 
le  nerf  optique,  dans  l'orbite  et  ailleurs,  et  provoquer 
dilTérenles  maladies  d'intensité  variable,  qui  est  en 
rapport  avec  le  nombre  et  la  virulence  du  uiicrobe, 
avec  la  résistance  de  l'organisnie  et  avec  l'étal  des 
fonctions  de  l'organe  local.  Cela  revient  à  dire,  que 
les  maladies  déjà  décrites:  iritis,  chofoLliles,  rétinites, 
adéniles,  etc.,  qui  sont  causées  par  les  microbes  pro- 
venant du  sein  de  l'organisme,  entrent  dans  le  cadre 
des  ophtalmies  métaslatiques;  en  elTel,  rophlalmie 
mélaslalique  dans  sa  plus  large  acception,  englobe 
toutes  ces  maladies.  Mais  en  ophtalmologie,  potir  «es 
besoins  d'une  description  mélliodique  et  facileaienl 
compréhensible  des  maladies  des  dilTérentes  parties 
de  Tœil,  on  suit  une  classification,  qui  résulte  de  lu 
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combinaison  des  particiilarilés  analomiques  et  cau- 
sales, tout  en  conservant  la  dénoininalion  d'ophlalmie 
métaslaliqne  à  une  aileclion  grave,  purulente.  Quand 
on  parle  d'ophlalmie  mélaslalique,  on  sous-entend 
une  mala<lie  qui  amène  rabolilion  de  la  vision,  avec 
loul  un  corlè£fe  de  symptômes  graves. Celle  abolition  de 
la  vision  s'accomplira  plus  sûrement,  lorsque  une  ma- 
ladie très  intense  se  localise  dans  la  rétine,  dans  la 
choroïde,  et  dans  la  région  ciliaire. 

En  elTet,  dans  Tophlalmie  mélaslalique,  les  mi- 
crobes se  localisent  dans  les  vaisseaux  de  la  rétine,  de 
la  choroïde,  ou  des  procès  ciliaires;  cette  localisation 
se  fait  soit  isolément  sur  une  des  membranes,  soit 
simultanément  ou  successivement  dans  plusieurs.  Mais 
le  plus  souvent,  elle  sn  f<i'<t  dans  la  rétine,  parce  que 
la  disposition  terminale  du  système  vasculaire  de  la 
rétine,  favorise  ranét  des  microbes  et  des  embolies, 
plus  facilement  que  le  système  vasculaire  des  autres 
membranes. 

Une  fois  la  localisation  elTeclnée,  dans  la  choroïde 
ou  dans  la  rétine,  le  processus  pathologique  évolue 
d'une  façon  identique  ;  peu  importe  que  la  localisalion 
ait  débuté  par  la  rétine  ou  par  la  choroïde,  Tinfection 
se  propage  dans  toutes  les  uiembranes  et  milieux; 
pourtant  la  rétine  et  le  vitré,  à  cause  de  leur  nutrition 
plus  faible,  à  cause  de  leur  défense  moindre,  et  à  cause 
de  la  délicatesse  de  leur  strnctiu'e  et  de  leur  fonction 
sont  intluencés  d'une  façon  plus  précoce, même  lorsque 
la  maladie  a  débnté  par  la  choroïde. 

Toute  maladie  infectieuse,  peut  donner  lieu  à  une 
ophtalmie  mélaslalique.  Parmi  ces  maladies  nous  ci- 
gnalons  la  lièvre  puerpérale,  les  septicémies  chirurgi- 
cales, les  dillérenls  abcès,  la  vaccination,  l'intluenza, 
la  sciu'Ialine,  la  rougeole,  Térysipèle,  la  morve,  lu 
lièvre  récurrente,  la  blennorrhagie,  la  pustule  ma- 
ligne, la  pneumonie,  le   typhus,  la   méningite  céré* 
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bro-spinale,  les  eiidocardiles,  le  rhiimulisme  aigu,  le 
choléra  asiatique,  la  liiberciilose,  la  malaria,  la  ty- 
phoïde, Tangine,  le  furoncle,  etc.  De  toutes  ces  ma- 
ladies c'est  la  fièvre  puerpérale,  qui  viennent  en  léte 
comme  fréquence  et  gravité,  puis  vient  la  pneumonie, 
la  méningite  cérébro-spinale,  et  la  grippe;  les  autres 
aiTections  y  r^onnent  lieu  beaucoup  plus  rarement. 

Une  fois  la  métastase  accomplie,  le  tableau  cli- 
nique de  Tallection  se  déroule.  Dans  sa  forme  la  plus 
grave,  celle  qui  fait  suite  à  une  fièvre  puerpérale,  par 
exemple,  il  évolue  conune  suit.  Sans  douleurs,  sans 
prodromes,  la  vision  baisse  vite,  non  pas  brusque- 
ment, mais  graduellement,  et  les  conjonctives  devien- 
nent rouges.  Ce  sont  ces  deux  symptômes  qui  éveil- 
lent l'attention  ;  alors  à  Texamen  ophtalmoscopique,  ou 
constate  des  hémorragies  péripapillaires,  ou  périmu- 
culaires,  ou  maculaires  plus  ou  moins  étendues;  hi  ré- 
tine dans  ces  régions  devient  trouble,  puis  commence 
à  s'infiltrer  et  à  suppurer. Le  vitré  s'infiltre  et  celte  in- 
filtration très  précoce,  se  fait  sous  rinfluence  des  to- 
xines dilTusées,  avant  même  que  les  microbes  Tenva- 
hissenl;  au  point  que  lorsqu'on  est  :unené  à  faire  un 
examen  ophtalmoscopi(|ue,  le  fond  est  inexamin;d)le, 
l'envahissement  a  pris  déjà  des  proportions  notables. 
On  constate  les  signes  d'une  iritis  avec  hypopion,  as- 
sez fluide  et  mobile;  la  maladie  fait  des  progrès,  les 
conjonctives  s'injectent  davantage,  s'œdémalient,  s'ec- 
chymosent,  le  vitré  augmente  de  volume,  la  tension 
s'élève  et  les  douleurs  (|ui  jusqu'alors  n'existaient  pas, 
ou  étaient  insignifiantes,  deviennent  1res  fortes,  enfin 
la  cornée,  jusqu'alors  intacte,  se  ternit,  s'infiltre,  et  le 
cortège  d'une  panophlahnie  s'ensuit;  l'œil  finit  par  être 
perfoi'é  et  s'atrophie  D'autres  fois,  et  c'est  le  cas  le  plus 
fréquent, l'œil  au  lieu  de  se  perforer,commenceà  dimi- 
nuer de  volume  et  s'achemine  vers  un  moignon  phti- 
sique. Telle  est  l'évolution  d'tnie  ophtalmie  métasta* 
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perle  de  Toeil  est  le  plus  souvent  accomplie  el  celle 
Irisle  issue,  devient  irréparable  lorsqu'on  songe,  que 
Topiilulnne  mélastalique  est  souvent  double.  Le  se- 
cond œil  se  prend  dnns  un  intervalle  assez  court,  ce 
sont  les  cas  les  plus  Fàclieux  pour  la  vie  du  malade. 

Entre  ce  tableau  d'une  grave  rétino-cborio-liyalite 
et  le  tableau  clinique  d'une  cboroïdile,  d'une  rélinile, 
ou  d'une  iiitis  ou  iridocyclile,  telles  <jue  nous  les 
avons  décriles,  il  y  ii  une  dislance  énorme  qui  estcoui- 
blée  par  les  cas  intermédiaires. 

Diagnostic.  —  f^e  diagnostic  d'une  ophtalmie  mé- 
Lastalique,  sera  en  corrôlalion  avec  le  diagnostic  de  la 
maladie  occasioinieile.  Le  diagnostic  microscopique  de 
ces  maladies  généralcîs  se  fera  d'après  les  procédés 
propres  à  chacune.  Faire  un  diagnostic  étiologique  en 
parlant  de  l'examen  de  l'œil,  est  chose  impossible  au 
débul,  parce  qu'on  ne  pourra  recueillir  des  liquides 
ou  dti  pus  dans  l'œil,  qu'à  l'occasion  d'une  opération 
pratiquée  comme  iraitement,  ou  lorsque  déjà  tout  es- 
poir de  sauver,  ne  serait-ce  qu'en  partie,  la  vision, 
étant  perdu,  on  se  permettra  d'entrer  dans  l'œil. 

Lorsqu'on  fera  un  examen  après  la  mort,  il  faudra 
le  pratiquer  le  plus  vite  possible,  avant  la  multiplica- 
tion microbienne  post-mortem  ;  d'ailleurs  on  diltéren- 
ciera  les  colonies  post-morîem,  par  l'absence  de  si- 
gries  réactionnels  et  par  l'absence  des  lésions  des 
parois  vasculaires  à  letu*  niveau.  Pour  récolter  la  subs- 
tance à  examiner  dans  le  vitré^  on  brûle  un  endroit, 
sur  la  sclérotique,  ou  entre  avec  une  aiguille  et  on  as- 
pire. Si  on  désire  avoir  la  substance  de  la  rétine,  ou 
de  la  choroïde,  ou  sectionne  Tœil  aseptiquemenl  sur 
un  liséré   cautérisé  préalablement.    Pour  qu'un  exa- 
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inen  soit  complet,  il  faut  examiner  microhiologique- 
ment,  Torgaiie  (]'oii  rinfection  a  débuté,  ou  ses  sécré* 
lions,  le  sang  dans  lequel  les  miciobes  ont  circulé  pour 
un  temps  variable,  et  l'œil. 

Nous  nous  sommes  déjà  suffisamment  occupé  ail- 
leurs, de  Texamen  bactériologique  des  didérents  or- 
ganes et  de  leurs  sécrétions,  ainsi  que  de  l'examen  de 
rœil. 

Quant  à  la  recherche  des  microbes  dans  le  sang, 
on  procède  de  la  façon  suivante: 

Récolte  du  sang  dans  une  veine  du  pli  du  coude, 
— Lavez  la  région  soigneusement  au  savon,  au  subli- 
mé, et  Talcool-élher  ;  appli(|uez  un  bandage  au-dessus 
du  pli  du  coude  :  alors  les  veines  font  relief.  Cautéri- 
sez Tendroit  par  où  vous  entrerez  dans  la  veine;  vous 
pouvez  même  ne  pas  cautériser  ;  entrez  dans  la  veine 
céphalique  ou  dans  une  autre,  avec  Taiguille,  bien 
pointue,  d'une  seringue  de  Roux  de  15  ce.  au  moins; 
enfoncez,  en  dirigeant  l'extrémité  de  l'aiguille  vers 
les  doigts  du  sujet,  sur  une  longueur  de  1  centimètre. 
Si  vous  êtes  dans  la  veine,  un  mouvement  de  latéra- 
lité l'entraine.  Aspirez  et  remplissez  1res  lentement 
votre  seringue  ;  Enlevez  la  ligature  et  puis  retirez  la  se- 
ringue.Ensemencez  le  plus  vite  possible  5  ce.  du  sang 
dans  500  ce.  de  bouillon,  ou  d'eau  peptonisée;  (Pep- 
tonne,  20;  Chlorure  de  sodium,  5;  Eau  distillée,  lOOO) 
simple  ou  ascite.  Avec  le  reste  vous  ensemencerez 
d'autres  milieux  solides,  vous  procéderez  à  des  inocu- 
lations après  avoir  défibriné  le  sang,  suivant  les  cas. 

Les  microbes  dont  on  a  constaté  la  présence,  à  la 
fois  ou  séparément,  au  niveau  de  l'œil,  du  sang,  ou 
des  organes,  dans  les  cas  d'ophtalmie  métastatiqiie 
sont: 

Streptocoque. —  Wagenmann(*^*),  Mitvalsky(*^), 
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Terrien  (*»),  Veitlon  elMorax(*30),  Axenfel(l(*«),  Hern- 
lieiser(*394^,  Liebrechl (*«»),  ChmllousO,  Berger(*3»7). 

Pneumocoque.— \h\Hir6\n  (^e*),  Petit  {^),  Abt,  {^% 
Lagrnnge  (^^98^^  Rœiner  (3^*),  Axenfeld  et  Gohl  (^), 
Axeiifehl  (^^),  ihwlchev  W,  Bielti  (^^),    Heriilieiser 

(1394). 

Staphylocoque,  —  Gayer  (**^j,  Prokopenko  (**^), 
Mitwalsky'(*33),  Axenfeld  {*88),  Panas  (**02),  Heinhei- 
ser  (1394),  Liebreciit  (^^). 

Meningocoque. —  Wintersleiner  T**^),  Morax  (i*^*). 
Le  microbe  du  lypkiis  exanthémalique.    —  Mil- 
valsky  (*^^). 

Microbes  indéterminés,  —  Axenfeld  (**^),  Heiberg 
(1*^^),  c'est  la  première  constatation. 

Bacterium  Coli  Communis.—  Desbrières  ^^). 


Panophtalmie 


La  panophtalmie  (^^^),  est  une  aiïeciion  suppnra- 
tive  grave  des  membranes  et  li(|ni(les  de  Tœil,  surve- 
nant à  la  suite  de  l'entrée  des  microbes  pathogènes 
dans  rinlérieur  de  Tœd,  à  la  faveur  d'inie  solution  de 
continuité. 

Elle  diilère  donc  de  rophlalmie  métastatique,  en  ce 
que,  dans  celle-ci  les  microbes  siégeant  dans  Torga* 
nisme,  arrivent  dans  Tintérieur  de  Tœil,  par  la  voie 
interne,  tandis  que  dans  la  panophtalmie,  les  microbes 
siégeant  hors  de  l'organisme  et  du  globe  ocidaire,  y 
entrent  par  voie  externe  à  la  faveur  d'une  solution  de 
continuité.  La  solution  de  continuité  s'opère,  soit  par 
traumatisme,  avec  un  corps  étranger  qui  peut  rester 
logé  ou  non  à  l'intérieur  de  l'œil,  soit  par  opération, 
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soit  par  un  ulcère  qui  perfore  la  cornée,  soit  encore 
par  Texistence  (Kune  laie  adhérente  (**^),  ou  irune 
cicatrice  (eclasique)  de  la  sclérocornée. 

Les  microbes,  lanlôl  partis  d'en  dehors  l'orga- 
nisme,gagnent  rintérienr  de  l'œil, charriés  par  le  corps 
étranger  ou  Tinstniment  sale,  tantôt  situés  sur  la  sur- 
face oculaire  elle-même,  profitent  d'une  solution  de 
continuité  pour  y  entrer  pins  facilement. 

La  solution  de  continuité  se  fait,  le  plus  souvent, 
dans  la  partie  antérieure  du  globe  et  Tinfection  com- 
mence par  une  irido-cyclo-choroïdite  suppurée,  avec 
participation  du  vilié,  de  rinunem  aqueuse,  de  la  ré- 
tine, de  la  sclérotique,  et,  plus  rareuient,  lors  d'une 
pénétration  du  corps  étranger  jusqu'au  foud  de  Tœil, 
hnfection  débute  par  la  partie  poslériem^e  <hi  globe, 
par  une  rétino-cyclo-choroidite  suppurée;  mais  (juelle 
que  soit  la  façou  dont  la  panophlalmie  débute,  elle  fi- 
nit en  règle  générale,  par  la  rupture  des  membranes 
externes,  révacuation  du  contenu  purulent  et  l'élut 
atrophique  du  globe. 

Avant  que  les  choses  en  arrivent  jusqu'à  l'atro- 
phie, il  se  déroule  le  tableau  clinique  suivant: 

C'est  par  des  douleurs  que  la  maladie  débute; 
douleurs  légères  d'abord,  mais  qui  deviennent  tlejour 
en  jour  plus  vives,  au  point  de  devenir  insupportables, 
lors  de  Taugmentalion  de  volume  du  vitré  et  de  sa  sup- 
puration complète,  mais  aussi  pour  cesser  ensuite  brus- 
quement, lors  de  Tévacualion  spontanée  ou  provoquée 
du  pus.  La  vision  est  vite  perdue  et  les  photophobies 
et  photopsies  du  début  ont  disparu  au  bout  de  3 
ou  4  jours,  avec  la  suppuration  de  la  rétine.  Les  bords 
libres  des  paupières, surtout  celui  de  la  supérieiu'e,  de- 
viennent rouges  et  œdémaliés  de  bonne  heure  (après 
chaque  opération  ou  traumatisme,  l'apparition  d'une 
bamlç  rouge   du  bord  des    paupières    est  de  uiau- 
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vaise  augure),  puis  la  rougeur  el  l'œdème  s'éleudeut 
sur  loule  la  paupière  el  euipièleul  inêuie  sur  la  région 
péri-oculaire;  ou  arrive  diflieileineut  à  ouvrir  les  pau- 
pières, celle  (lifficullé,  vieul  eu  partie  aussi,  de  la 
prolrusiou  du  globe,  par  suile  de  riidillraliou  du 
lissu  iulra-orbilaire;  la  feule  palpébrale  laisse  suinter 
du  pus;  la  conjouclive  palpébrale  tsl  rouge  dès  le  dé- 
but, la  conjonctive  oculaire  a  une  couleur  niquiélanle, 
pâle,  à  laipielle  succéda  un  cheinosis  blanc,  pouvant 
couvrir  inie  grande  parlie  de  la  cornée  el  niéuie  fidre 
luM'uie  à  traverser  la  fente  palpébrale.  Les  lèvres  de  la 
solution  de  continuité,  (fabord  bien  adaptées,  présen- 
tent un  aspect  favorable  en  apparence,  mais  bientôt 
elles  se  couvrent  d'un  exsudai  librineux,  puis  s'ulcè- 
rent, el  donnent  issue  au  contenu  de  Toeil.  La  cornée 
résiste  assez  bien,  mais  linalemenl  elle  s'infiltre  dans 
toute  son  épaisseur,  el  elle  s'élimine  p^ir  spliacèle, 
donnant  passage  au  contenu  purulent  du  globe,  (/bu- 
meur  a()ueuse  se  trouble  et  devient  purulente.  L'i- 
ris se  congestionne  el  puis  suppure  eu  connnençant 
par  des  petits  abcès.  Le  vitré  esl  inlillré  de  bonne 
beure,  el  lorsque  on  a  pu  l'examiner  dans  les  premiers 
trois  jotu's,  on  constate  déjà  (|u'il  esl  deveini  gris- 
jaimâlre  ou  jaune-verdàtre,  dans  ses  coucbes  aiité'* 
rieures;  ce  rellel  indiqtie  le  commencement  d'un  ab- 
cès pblegmoneux,  qui  progresse  rapidement,  envabil 
tout  le  vitré  el  ne  deuiande,  qu'à  s'évacuer.  La  rétine 
esl  aussi  inibiencée  de  bonne  beure,  elle  fnnl  par  sup- 
purer. La  cboroïde  à  son  loin*  acbève  sa  suppuration,  el 
enlin  c'est  le  tour  du  dernier  lissu  qui  suppuie,  de  la 
sclérotique.  Si  l'évacuation  du  bourbillon  inlra-oculaire 
n'est  pas  déjà  faite,  ou  si  l'évidemenl  ne  s'est  effectué 
qu'incomplètement,  cette  membrane  finil  par  se  pei  fo. 
rer,  le  [)lus  souvent  entre  l'insertion  du  nni.scle  tiroil 
supérieur  el  celle  du  (b'oil  externe  ou  interne  ;révacua- 
lion  mel  fin  au  martyre  du  malade  el  dès  ce  moment,  la 


sclérolrqiie,  avec  les  aiilres  restes  de  lu  culaslrophe,  se 
rainassent  pour  former  nu  moignon  alropiru{ne.  Dans 
d*anlres  cas,  à  infection  moins  grave  et  à  troubles 
n)oins  profonds,  la  rupture  ne  se  produit  pas,  et  la  pa- 
nophlalmie  (init  par  une  phlisie  du  globe,  montrant 
un  œil  petit,  diirornie  ou  carré. 

Eliologie  et  baclériologie. — Nous  avons  dit  que  la 
panophlalmie  est  provoquée  par  des  microbes  ;  le 
nombre  de  ces  microbes  est  grand,  et  de  jour  en  jour, 
ils  se  nniUiplient,  on  en  compte  même  qui  appartien- 
nent à  la  classe  des  sapropbytes.  Parmi  ces  microbes, 
noHS  signalons  les  suivants: 

Slaphiflocoque.  —  Sidiwt/inilz  (****),  Wagenmanii 
0*09),  Scbnut-tiimpler  (*«»),  Fnday  M^  Jocqs  (**«). 

Pneumocoque.  —  Ulhtoft  et  Axenfeld  0***),  Terson 
(««»},  lliroda  (1*^'^),  Duclos  (*«oj. 

Bacillus  seplicus  salivarius.  —  Eveizkyet  Berest- 
nen  (*^^).  lu  Semaine  medic  189.1,  p.  292.  Le  pneu- 
moco(|ue  est  (|uelquefois  désigné  sous  ce  nom,  mais  il 
existe  un  autre  bacille  qui  porte  ce  même  nom  (Traité 
de  Miquel  et  Cambier,  1902.  p.  279  et  802. 

Dans  l'article  île  lilvelzky  et  Berestnen,  analysé 
dans  la  Sem.  mécL,  ce  bacille  n'est  pas  ilécrit.  Nous 
insistons  puisqu'on  le  qualifie  de  particulier. 

Bacille  de  Tozène.  — Terson  (^*®),  voir  p.  146. 

Bacille  pyocyanique,  —  Satller  C***®). 

Bacille  pfieiulo  diphtérique  et  du  xérosia. —  M"« 
Catarina  Kastalisky  (""),  Goinfein  («^^Sj. 

Streptocoque.  —  Wagenmann  (**^®),  Duclos  (*"0). 

Coli-bacille.  —  Randollï  0«6j. 
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Bacille  sublilis  et  subliliformis.  —  Bsieiiziger  el 
Silberoclimidl  (*^),  Rœiner(***®),  Kaysei'(^,  Hartmg 
Haab  (^^^o),  Poplawska  («21),  Polatli  {^^). 

Bacilles  et  Cocctis  indéterminés.  —  TerscMi  (**^), 
Haab  (**^j,  Poplaw.ska  C^^^n  dans  les  coupes;  Perles 
0*^),  Leber  el  Adrai'io  (**^)  chez  une  chèvre;  Hou- 
darl  ("25). 

Micrococus  canticans.  —  Gourreiii  ("^^),  à  la 
siiile  (1*11116  opéralioii  laborieuse  de  cataracte,  avec  nip* 
ture  (le  la  membrane  hyaloule,  a  eu  une  coniplicalion 
(rirido-cyclile  ;  dans  la  .sécrétion  de  la  chambre  anté- 
rieure, il  a  trouvé  lui  coccus,  dont  Télude,  le  conduisit 
à  voir,  le  micrococctis  caïUicans,  hôte  de  la  conjonc- 
tive normale,  ou  une  espèce  très  voisine  à  lui. 

Dans  ce  cas,  la  complication  post-opératoire,  n'est 
pas  une  panophtalmie,  mais  une  iridocyclite  ;  cela  ne 
nous  empêche  pas,  de  décrire  ici  ce  microbe,  parce- 
qu'aujourd'hui,  grâce  aux  moyens  antiseptiques,  et  aux 
traitements  variés  nous  sommes  en  mesin-e  d'éviter 
une  panophtahnie  classique,  ou  de  la  réduire  à  son 
état  le  plus  rudimentaire. 

Morphologie  et  coloration,  —  Coccus  de  flimen- 
sions  variables,  colorable  par  les  couleiu's  d'aniline  el 
gardant  le  Gram. 

Cultures.  —Bouillon  à  57^.  —  Dans  28  heures,  le 
bouillon  se  trouble,  la  surtace  et  les  bords  du  l(d)e, 
sont  couverts  d'une  mince  pellicule  ressemblant  au 
mucus;  l'examen  montre  fies  coccus  qui  ne  sont  pas 
toujours  uniformément  ronds,  et  dont  quelque.H-uiis 
présentent  au  centre,  une  espèce  de  raie  claire,  se  co- 
lorant moins  bien  que  le  reste  du  coccus;  ils  sont  si* 
tués  en  amas  de  10  à  15  éléments,  ou  quelquefois  iso* 
lément. 


Agar.  —  Dans  48  on  72  heures  on  remarque  des 
colonies  profondes,  1res  petites,  rondes,  gris-blunchà- 
Ires,  qui  les  jours  suivants  deviennent  jainiatres;  puis 
des  colonies  superficielles,  très  petites,  régidièrenienl 
circulaires,  jaune  clair,  qui  en  vieillissant  deviennent 
tnnrroiK 

Gélatine  en  piqûre,  —  Clou  dont  la  lige  paraît  la 
première;  la  gélatine  ne  se  licitiéfie  pas. 

Pomme  déterre.  —  An  bout  de  trois  joiu's,  on 
constate  une  (Mdtiu'e  très  abondante,  sous  furme  d'en- 
duit blanc-saie,  à  surface  bosselée;  la  culture  se  des* 
sèche  très  vite. 

Inoculation,  —  Une  injection  sous-cutanée,  ou 
péritonéale,  chex  le  cohaye  et  le  lapin,  reste  négative  ; 
(me  injection  dans  lu  cliandjre  antérieure  du  lapin, 
provoque  une  iriiis,  avec  des  synéchies  postérieures 
et  des  dépôts  plnsli(|nes,  qni  dans  quelques  jours  se 
dissipent,  sous  l'influence  de  Tatropine;  une  inocula- 
tion dans  le  vitré,  provoque  lonjours  une  suppuration, 
accompagnée  très  souvent  (Tune  Toile  réaction  du 
globe,  qui  aboutit  à  la  longue  à  une  phtisie  bulbi. 

Bacillus  xnesentericus.  — Gourfein  0^^^),  dans 
un  autre  cas,  a  eu  mie  iritis  post-opératoire,  due  an 
Bacillus  mesentericus  et  au  stieptocoque  blanc,  deux 
microbes  hôtes  de  la  conjonctive  nornnde.  [/opération 
<]e  la  cataracte  n'était  pas  laborieuse  et  la  membrane 
hyalo'ide  ne  fut  pas  déchirée. 

Morphologie  et  coloration.  —  F^e  bacillus  méseii- 
léricus  vulgaris  ou  le  carlotTet-bacillus,  a  la  forme  île 
bâtonnets  longs  de  \  ju  2  à  3  /i.  sur  largeur  de  U  /i.  9, 
à  cxlrémilés  presque  carrées  ;  il  est  situé  souvent  par 
paire  ou  en  chaine  ;  il  se  colore  par  les  couletnsda- 
niline  et  garde  le  Gram. 
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Cultures,  —  Il  se  ciillive  facilement  dans  les  ditté- 
i*enls  milieux,    et  porte  des  spores  circulaires. 

Bouillon.  —  Trouble  rapide,  nvec  voile  {^risâlre 
assez  épuis  et  iiTégnlièremenl  tissé;  à  la  longue  le 
bouillon  biMUiit  fortement. 

Agar-agar.  —  Enduit  grisâtre,  ridé  et  adbérant 
sur  Tagar. 

Gélatine.  —  CidLure  rapide  et  liquéfaclion  de  la 
gélatine. 

Sétmm-coagulé.  —  Culture,  et  liquéfaction. 

Pomme  de  terre,  —  Enduit  épais  à  bords  feston- 
nés, à  surface  onduleuse;  de  couleur  gris  blanchâ- 
tre. 

Lait. —  Cultiu'e  positive,  cougulalion  lente. 

l9ioculation.  —  L'injection  sous  la  peau  et  dans 
le  péritoine  du  lapin  ou  du  cobaye,  donne  ini  résultat 
.négatif;  rinjeclion  dans  !a  chambre  anlérieui*e^  pro- 
voque une  forte  iritis,  avec  des  synéchies  postérieures 
et  un  petit  hypopion,  qui  se  dissipent  en  (|uel(|ue§ 
jours  en  laissant  quel(|ues  synéchies;  l'injection  dans 
le  vitré  provoque  nu  bout  de  quatre  jours,  une  sup- 
puration uni  reste  localisée  dans  le  segment  posté- 
rieur du  globe  oculaire. 

Bacillus  perflngens.— Chaillous  (^^^)  dans  2 
cas  de  panophtalmie  post-trauniatique,piU'  éclat  métal- 
lique, a  trouvé  dans  le  pus  de  la  plaie  de  la  chambre 
antérieure  et  du  vitré,  un  bacille,  ([\ù  ne  poussait  pas 
dansées  milieux  aérobies,  mais  qui  poussait  dans  les 
milieux  anaérobies  ;  son  élude  dans  ces  milieux,  a 
montré  qu'il  s'agit  du  bacillus  perlingens. 

Morphologie  et  coloration. — Gros  bacille,  long  ite 
3  à  9  /i.  sur  largeur  de  i  /u.,  à  extrémités  nettes  «!• 
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presque  carrées,  silué  isolémeiil  ou  eu  amafi,  le  plus 
souveul  eu  dehors  des  polymicléaires;  il  se  culore  par 
les  couleurs  (ruiiiliu3  et  garde  le  Gruui;  il  porle  uue 
capsule;  Cliaillous  u  couslaté  autour  des  bacilles  uue 
zôue  claire,  qu'il  u'esl  pas  parveuu  à  colorer. 

Ctdlure,  —  C*esl  uu  bacille  auaérobie  strict  y  il  se 
cultive  daus  dillérenls  uiilieux,  à  uue  température  op« 
limade37^ 

Daus  les  cultures,  ou  coustate  des  fonues  d*invo- 
lutioii,  depuis  la  Forme  bacillaire  type,  jusqu'à  de 
longs  (ilameuls;  le  bacille  u'a  pas  de  Cils;  uoii  plus  des 
spoies. 

L*étude  des  uiicrobes  aiiaérobies  u'a  pas  pris 
l'exteusiou  désirable,  pourtant  leur  importance  est 
bien  grande,  à  en  juger  par  les  travaux  de  Morax,  sur 
la  péricystite  gangreneuse  et  les  concrétions  lacry- 
males, et  par  les  travaux  de  Stranculeanu  (^^,  sur  les 
sinusites  :  cavités  qui  ont  des  rapports  les  plus  intimes 
avec  rœil  {*).  Nous  donnerons  donc  ici,  parmi  les  nom- 
breux procédés  de  cultiu'e  iranaérobies,  ceux  de  Veil- 
\bi\  et  Rosentlial,  largement  sudisants  pour  mener  à 
bonne  (in  Tétude  des  anaérobies. 

Vrocédé  de  Veillou.  —  0\\  répartit  dans  des  tubes, 
hauts  de  22  cenlim.  et  larges  de  1  centim.  5,  de  la  gé- 
lose à  1,  5  pour  cent,  sur  une  hauteur  de  10  centiui. 
au   minimum.  Lorsqu'on  désire  les  employer,  ou  fuit 

(1)  D'après  les  travaux  des  auteurs  tels  que  Panas  0^^^,  Lia- 
personne  (1427J  et  autres,  on  voit  combien  sont  intéressantes  les 
maladies  des  sinus  pour  l'oculistique.  Les  travaux  de  Sabrazès  et 
Rivière,  Rollet  (i«î7),  Kirkiand  (tV28;,  Slouard,  Werner  (141»/,  Jac- 
ques (1*30^,  MazesC^^*;,  etc.,  nous  montrant  les  microbes  variés 
qu'on  peut  rencontrer  dans  les  sinus,  sains  ou  malades  :  pneumo- 
coque, pneumo-bacilie,  streptocoque,  staphylocoque,  bacille  mu- 
queux  capsulé,  bacille  de  la  diphtérie,  de  Tinfluenza, colibacille,  et 
les  anaérobies:  bacilles  ramosus,  serpens,  perfringens  tliétoîde, 
frag^ilis  et  staphylococus  parvulus. 
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fondre  île  6  à  12  liibes,  à  une  chuleur  de  100^,  en  les 
y  muinlenant  pendiuiL  1U  miinites,  pour  cbasser  Tuir; 
pn'iB  on  met  les  lubes  duns  nn  bsiin-marie  à  4U<»,  el  à 
celte  lempénilnre,  on  procède  à  rensémençemenl,  au 
moyen  d'une  pipelle  à  longue  effilure.  Pour  cela  on 
dépose  une  goutte  de  la  matière  à  ensemencer  dans  la 
gélose,  et  on  agite  le  tube,  sans  l'aérer,  poiu*  dissémi- 
ner la  semence;  ime  goutte  prélevée  dans  ce  premier 
tube,  est  ensemencée  dans  d'autres,  successivement 
dans  (>  tubes,  par  exemple,  de  nianière  à  diluer  la  se- 
mence de  plus  en  plus.  Les  ensemencements  terminés, 
on  plonge  les  tubes  dans  Teau  froide  et  lorsque  la  gé- 
lose se  solidifie,  on  les  place  dans  Tétuve  à  S?"*;  les 
colonies  qui  poussent  dans  la  partie  supérieure  des 
tubes,  dans  une  hauteur  de  1  centim  environ,  sont 
des  aérobies,  parceque  cette  partie  de  la  gélose  con- 
tient de  l'air  (iissous;  les  anaérobies  poussent  au  bout 
de  1  à  12  jours,  suivant  les  cas,  dans  les  parties  pro- 
fondes des  tubes.  Les  colonies  poussées  seront  préle- 
vées, à  l'aide  d'une  pipette  effilée,  qui  joue  le  rôle 
d'emporte-pièce.  I^orsque  les  colonies  sont  très  pe- 
tites, on  les  aspire,  et  elles  sont  utilisées  poin*  les  exa- 
mens et  des  réensemencements.  Loi'sque  o::  réen- 
semence il  faut  procéder  vile  et  ne  pas  faire  parvenir 
(le  r.'ir  dans  le  tube  en  souftlant. 


Procédé  de  Rosenlhal  à  la  lanoline,  —  Le  bouil- 
lon, ou  tout  auli'e  m:lieu  liquide,  est  privé  de  l'air  par 
une  ébullition,  d'au  monis  de  3i)\  ainsi  qu'un  ballon 
renfermant  de  h  lanoline.  On  verse  alors  dans  chaque 
tube,  de  la  lanoline  de  façon  que  la  colonne  liquide 
d!i  milieu,  soit  siu'monlée  d'une  hauteur  de  I  centi- 
mètre et  denu  de  cette  substance.  De  nouveau  on 
sotunet  le  tube  à  une  ébullition  d'un  quart  d'heure  ; 
au  bout  de  ce  temps,  le  tube  iloil  être  refroidi  le  plus 
rapidement  possible.  Il    est  alors   tout   préparé.   Ou 
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pjui  simplement,  nddilioiiiier  de  lanoline  fondue, 
des  luhes  tont  préparés  avec  les  milienx  liqnides,  et 
les  porter  dans  Tantochive  à  120°,  pendant  oO'.  Lors- 
qn'ilt'  sont  refroidis,  on  peut  retonrner  les  tnbes  sans 
verser  le  bonillon  ;  ces  Inhes  sont  imperméables  au 
bien  de  métbylëne  et  an  giiz.  Ponr  nliliser  ces  Inbes 
dits,  tubes  cachetés^  il  snflit  de  faire  fondre  dans  le 
hanl  de  la  flamme  d'nn  bec  Btnisen,  le  bonclion  de 
lanoline.  Comme  la  lanoline  fond  à  42  degrés,  celte 
manœnvre  ne  retentit  nnllement  sin*  la  température 
dn  milieu;  on  prélèvera  les  colonies  pour  ensemencer 
et  après  celte  opération  on  refroidit  la  lanolme,  qui  se 
solidifie  de  nouveau. 

On  peut  préparer  de  la  même  manière,  des  mi- 
lieux solides.  D*autres  auteurs  se  servent,  à  la  place 
de  lanoline,  de  vaseline  liquide. 

Cbaillous  a  employé  le  [irocédé  de  Veillon  et  i!  a 
obtenu  siu'  : 

Gélose  glucosée.  {Capuchonnez),  -  Colonies,  situées 
à  1  cenlim.  an-dessous  de  la  surfiice,  fines,  opa(|ues, 
arrondies,  ou  légèrement  applalies;  la  gélose  est  di.s- 
loquée  et  fendillée,  par  le  <léveloppement  de  gsr/,  au 
fond  dn  tube  il  existe  un  liquide  trouble;  le  l(d)e  exbale 
une  odeur  fade,  rance,  désagréable. 

Gélatine  glucosée  ou  simple.  — Cidliu'e  positive, 
sans  liquéfaction. 

Bouillon  à  couche  dp  vaseline  liquide.  —  Troid)le 
dilTus,  uniforme,  à  reflels  moirés,  avec  dépôt  peu 
abon(lanl;  le  trouble  s'arrête  à  1  centimèt.  de  la  sur- 
face ;  le  tube  exbale  une  odeur  désagréable. 

Inoculations.  —  L'inoculation  de  1/2  centimètre 
Cube  d'une  culture  fraîche  en  bouillon,  faite  sous  la 
peau  du  cobaye,  provoque  dans  3  jours,  un  phlegmon 
gazeux,  avec  sphacèle   de  la  peau.  L'inoculation  de  2 
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gouttes  dans  la  chambre  antérieure  du  lapin^  pravoque 
dans  deux  jours,  un  hypopion  avec  réaction  conjonc- 
tivale  assez  accusée;  la  résorption  se  fait  dans  quelques 
jours.  L'inoculation  de  l/lô  de  centimètre  cube  cfans 
le  vitré,  après  évacuation  de  Thumeur  aqueuse,  donne 
un  trouble  et  une  suppuration. 

Darier  (**^),  dans  un  cas  de  panophtalmie  gazeu- 
se, a  constaté  dans  des  préparations  directes,  des  bâ- 
tonnets plus  ou  moins  longs  à  bouts  carrés  s'ajlon- 
geant  par  place  en  chaînes;  il  les  considère  comme  des 
bacilles  perfingens,  mais  sans  avoir  procédé  à  des  cul- 
tures. 

Bacille  d'Arloing.—Nous  décrirons  ici  un  mi- 
crobe que  M.  Arloing  (^*^),  a  éludié  en  1886,  dans  un 
cas  d'ophtalmie  gazeuse,  soignée  par  Gayet,  lequel  fut 
obligé  après  deux  ponctions  du  globe,  de  l'énucléer. 
Les  ponctions  ont  donné  issue  à  une  sanie  roussâtre, 
mêlée  à  une  grande  quantité  de  gaz;  dans  cette  sanie 
roussâtre  le  professeur  Arloing  u  étudié  le  microbe 
suivunt : 

€  Etude  microscopique. —  Au  point  de  vue 
bactériologique,  le  liquide  roussâtre  renfermait  de  très 
fins  bacilles,  homogènes  ou  articulés,  shus  spores,  me- 
surant de  0  mill.,  0025  àOmillim.,  0060  de  longueur. 
Dans  les  préparations  colorées,  après  dessicatiou,  on 
les  trouvait  isolés  ou  rassemblés  par  essaims  de  huit 
à  dix.  Ceux  que  Ton  rencontrait  par  essaims  étaient 
toujours  des  bacilles  très  courts. 

Inoculations. —  La  sanie  fraîche,  insérée  dans  le 
tissu  conjonclif  sous-cutané,  peut  tuer  le  cobaye  et  le 
rat  blanc,  après  avoir  produit  des  lésiohà  locales  con- 
sidérables, inliltrées  de  gaz,  intéressant  le  tissu  con* 
jonôtif  et  les  muscles.  Ces  lésions  fourmillent  d'or- 
ganismes que  nous  avons  décrits.  Si,  à  Tautopsie,  on 
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étudie  le  contenu  des  séreuses  et  notamment  celui  du 
péritoine,  on  n'y  rencontre  guère  que  des  bacilles  très 
lins  et  très  courts.  Quant  au  lapin,  il  est  généralement 
épargné  par  le  virus,  même  lorsqu'on  pratique  l'ino- 
culation dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil.  S'il  suc- 
combe, les  lésions  locales  sont  presque  nulles. 

La  sanie  desséchée  perd  rapidement  sa  virulence; 
mais  si  on  ia  délaie  dans  l'eau  additionnée  d'un  peu 
d'acide  lactique,  ses  propriétés  se  manifestent  sur  le 
rat  et  le  cobaye,  comme  nous  l'avons  dit  autrelois  avec 
MM.  Cornevin  et  Thomas,  pour  le  virus  du  charbon 
symptomatique. 

Cultures, — Le  bacille  contenu  dans  ces  lésions  se 
reproiluit  dans  le  bouillon  de  bœuf  salé  et  phosphaté, 
en  présence  et  en  l'absence  de  l'air.  La  culture  dans 
le  vide  est  moins  rapide  et  moins  abondante  qu'en  pré- 
sence de  l'oxygène,  La  végétation  marche  lentement 
sur  la  gélatine  peptonée;  elle  n'oflre  aucun  caractère 
spécial. 

La  virulence  disparait  promptement  dans  les  cul- 
tures. 

Conclusions,  —  Jusqu'à  pré'^ent,  à  ma  connais- 
sance, on  n'avait  signalé  qu'un  organisme,  qui  produi- 
sit du  gnz  dans  le  tissu  conjonctit  de  l'homme:  C'est 
celui  qui  engendre  la  septicémie  gangreneuse  ou  ga- 
zeuse et  que  nous  assiinilons  avec  M.  Chauveau,  au 
vibrion  septique  de  M.  Pasteur.  Or,  les  caractères 
morpliologiques  de  cet  agent  dans  le  tissu  conjonctif 
et  dans  les  séreuses,  les  terrains  animés  sur  lesquels 
il  peut  s'implanter  et  évoluer,  les  manifestations  mor- 
bides qu'il  détermine  sur  l'homme  dilîèrent  considé- 
rablement des  attributs  organiques,  physiologiques  et 
pathologiques  que  j'ai  reconnus  au  microbe  qui  fait 
l'objet  (le  cette  note.  Par  sa  finesse,  il  rappelle  le  ba- 
cille de  la  septicémie  de  la  souris  décrit  pur  Koch  et 
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Lœffler;  mais  il  s'en  distingue  par  son  apliiude  à  en- 
gendrer les  gaz. 

Je  crois  donc  qu'il  existe,  outre  le  bacille  de  la 
septicémie  gangreneuse,  au  moins  un  organisme  ba- 
cillaire susceptible  de  produire  des  gaz  dans  le  tissu 
conjonctif  de  Thomme  et  que  ce  microbe  peut  se  con- 
server dans  le  sol  -». 

Bacille  sporulé  de  Ghaillous. 

Chaillous,  chez  un  jardinier  blessé  à  Tœil  par  un 
corps  étranger  en  travaillant  la  terre,  a  observé  une 
irido-cyclite  avec  décollement  de  la  rétine;  la  cause  de 
l'infection  était  un  bacille  sporulé  qui  présente  des  ca-  * 
ractères  particuliers,  pour  ne  pas  être  identifié  avec  le 
subtilis. 

Morphologie  et  coloration.  —  Bacille  long  de  3  à 
12 /t.  et  même  plus,  sur  largeur  de  1  ^.  ;  il  se  colore 
par  le  Ziehl  dilué  et  garde  le  Gram  ;  il  est  sporulé;  il 

est  immobile. 

• 
Cultures. —  Le  vitré  cultivé  dans  la  gélose  ascite 
est  resié  infertile.  L'exsudat  de  la  chambre  aniérieure 
en  milieux  anaérobies  n'a  pas  doimé  de  colonies,  mais 
en  milieux  aérobies  il  a  poussé. 

Gélose  ascite  à  37».  —  Dans  48  heures,  colonies 
nombreuses,  fines,  arrondies,  transparentes. 

Gélose  glycér^née.  —  CuUure  riche. 

Bouillon,  —  Trouble  uniforme  avec  aspect  moiré 
par  agitation,  sans  voilé. 

Gélatine,  —  Développement  en  surface,  sans  li- 
quéfaction. 
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Sérum  coagulé.  —  Développement  sans  liquérac- 
tiou. 

Lait,  —  Développement  sans  coagulation. 
Pomme  de  terre.  —  Pas  de  développement. 

Inoculation.  —  Lapin:  chambre  antérieure;  hy* 
popion  qui  disparaît  rapidement,  sans  laisser  de  traces 
apparentes.  Vitré;  hyalite  suppurée.  On  trouve  encore 
des  bacilles  sporulés  dans  le  vitré  22  jours  après  l'ino- 
culation {Soc.  d*opht.  de  Paris,  1906,  novembre). 

Bacille  de  Schweinitz.  —  Schweinitz  {^^^^)  a 
trouvé  ce  bacille,  associé  un  staphylocoque,  dans  le 
pus  d'un  œil  qui  a  nécessité  l'éviscét^alion,  à  la  suite 
d'une  opération  de  cataracte,  avec  issue  du  vitré  attri- 
buuble  à  l'indocilité  du  sujet. 

Morphologie  et  coloration.  —  Bacille  (P.n  forme  de 
bâtonnet,  de  grandeur  uniforme,  légèrement  arrondi 
aux  extrémités,  se  colorant  par  toutes  les  couleurs 
d'aniline. 

Cultures.  —  Bouillon.  —  Culture  positive  avec 
membranule  à  la  surTuce. 

Gélatine.  —  Culture  positive  sans  liquéfaction. 

Gélose.  —  Pellicule  blanche. 

Pomme  de  letre.  —  Couche  épaisse,  jaunâtre,  ré- 
ticulée. 

Lait.  —  Coagulation  lente. 

Inoculation.  —  Les  inoculations  dans  l'inlérieiir 
de  l'œil  du  lapin,  restent  négatives. 


de  Finlay.—  Finlay  (***^),  dans  un  cas 
de  panophtalmie commençante,  due  à  une  plaie  perfo- 
rante de  la  région  ciliaire,  à  la  suite  de  cultures,  pra- 
tiquées avec  les  substances  prises  dans  l'intérieur  du 
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corps  vitré  et  dans  l'espace  itilervaginal,  a  trouvé  et 
décrit  un  bâtonnet  gracile,  long  de  7/i.,  qui  liqué- 
fie rapidement  la  gélatine;  il  pousse  sur  gélose  en 
profondeur  et  eu  surface;  sur  la  pomme  de  lerre,  il 
donne  une  culture  d'abord  jaunâtre  et  plus  tard  brun 
chocolat.  Les  inoculations  dans  le  vitré  du  lapin  don- 
nent une  panophtalmie  purulente. 


ie  sympathique. 

Lorsqu'à  la  suite  d'une  uvéite  traumalique  sep- 
tique  et  plastique  (^*^)  d'un  œil,  l'autre  œil  est  atteint 
à  son  tour  de  la  même  maladie,  indépendamment  de 
tout  traumatisme,  on  dit  qu'il  y  a  une  ophtalmie  sym> 
pathique. 

Le  premier  œil  est  le  sympathisant,  le  second  est  le 
sympathisé. 

Les  causes  occasionnelles  et  l'évolution  de  l'oph- 
talmie sympathique,  sont  les  suivantes  :  Un  œil  a  sidji 
une  solution  de  continuité,  n'importe  oit,  mais  le  plus 
souvent  dans  la  région  ciliaire,  soit  par  un  corps  étran- 
ger septique,  qui  a  pu  rester  ou  non  à  Tintérieur  de 
l'œil,  (éclat  de  cuivre,  de  fer,  de  plomb,  de  pierre,  pi- 
qûre de  mouche  (**^),  etc.)  soit  pur  une  opération  sep- 
tique (catarîâcte,  iridectomie,discission,  làlouage  (**^^), 
avec  adhérence  de  l'iris,  abaisst^menl),  soit  enfin,  mais 
exceptionnellement,  par  une  perforation  de  la  cornée 
ulcérée  (ophtalmie  gonococcique)  {^^). 

A  la  suite  de  ces  accidents,  cet  œil  devient  le 
siège  d'une  uvéite  généralisée,  à  marche  subaigué  ou 
chronique,  à  forme  séroplastique  et  non  suppuralive, 
sauf  dans  des  rares  exceptions  (i*39-40j  L'uvéite  se  ma- 
nifesle,  le  plus  souvent,  avec  les  symptômes  d'une  iri- 
docyclite,  qui  sont  les  suivants:  injection  périkéra- 
tique,  hyperhémie  et  trouble  de  l'iris;  douleurs  spon- 
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tanées,  mais  surtout  provoquées  par  la  pression  à  la 
région  ciiiaire,  douieiu's  qu'on  doit  prendre  en  con- 
sidération et  qui  manquent  rarement;  hypotonie  du 
globe  ;  trouble  de  la  vision  proportionné  au  trau- 
matisme, peu  abaissée  ou  réduite  à  la  perception 
lumineuse.  Une  fois  Thypotonie  installée,  Tœil  s'a- 
chemine vers  la  phtisie,  tout  en  présentant  de  temps 
à  autre  des  réchauffements,  enfin  il  se  transforme 
en  un  moignon,  dans  lequel  se  forment,  assez  sou- 
vent, des  ossifications  ou  concrétions  calcaiies. 

Eh  bien,  pendant  révolution  d'une  pareille  uvéite 
d'un  œil,  l'autre  œil,  jusque-là  sain,  commence  sous 
l'influence  du  premier,  à  s'enflammer,  L^époque  à  la 
quelle  commence  l'inflammation  de  l'œil  sympathisé, 
est  en  moyenne  de  30  à  40  jours  :  on  connaît  des  cas 
qui  ont  débuté  dès  le  14'"e  jour,  et  d'autres,  plusieurs 
aimées  plus  tard  (***5).  Dans  ces  derniers  cas,  il  faut 
compter  non  pas  depuis  la  première  attaque  d'irido- 
cyclite,  mais  depuis  le  jour  où  le  moignon,  jusque-là 
tranquille  et  indolore,  commence  à  rougir  de  nou- 
veau. Cette  nouvelle  inflammation  commit  comme 
cause,  soit  un  nouveau  traumatisme  seplique,  soit  nu 
réveil  de  viruleîice  des  microbes,  qui  demeuraient 
jusque-là  à  l'état  latent,  soit  enfin  la  colonisation  dans 
ce  moignon,  des  microbes  venant  de  l'intérieur  de 
l'organisme;  ce  dernier  fait  est  le  plus  rare. 

L'œil  sympathisé  réagit  à  la  façon  d'une  uvéite 
généralisée,  dans  laquelle  les  symptômes  d'une  irido- 
cyclite  séro-plastique  non  suppurative  dominent.  Mais 
avant  l'apparition  de  ces  symptômes  inflammatoires^ 
il  survient  souvent,  mais  pas  toujours,  comme  pro- 
tlromes,  des  phénomènes  sympathiques  par  irritation 
réflexe,  tels  que  photopsies,  phosphènes,  scintille- 
ments, chromatopsies,  fatigue  de  la  rétine,  névralgies 
ciliaires,  spasme  douloureux  ou  non  de  l'accommoda- 
tion, parésie  de  l'accommodation,  etc.  Les  symptômes 


—  433  — 

de  ruvéo-iriio  cyclile  sont:  injection  périkératique, 
plus  ou  moins  vive,  trouble  de  la  vision  à  dilTérents 
degrés,  légères  douleurs  de  lu  région  ciliaire,  provo- 
quées par  la  pression  ou  même  se  produisant  sponta- 
nément, trouble  de  l'humeur  aqueuse,  kératite  poin- 
tillée  postérieure^  opacité  sur  l'iris  et  la^cristalloïde 
antérieure,  poussière  du  vitré  rendant  difficile  Texa- 
men  du  fond  ;  iriiis  avec  des  synéchies,  qui  lorsqu'elles 
sont  abondantes,  arrivent  à  produire  une  réclusion,  ou 
une  occlusion  de  la  pupille,  avec  les  conséquences  de 
l'élévation  du  tonus, enfin  commencement  de  l'hypoto- 
nie, avec  ses  conséquences  de  nutrition  sur  le  cristallin, 
le  vitré,  et  le  tout  aboutit  après  une  évolution  lon- 
gue, qui  dure  des  semaines  et  des  mois,  avec  des  pé- 
riodes d'accalmie  quelquefois,  sauf  de  rares  excep- 
tions (***^),à  une  phtisie  du  globe.  Un  autre  symptôme, 
qui  a  une  valeur  significative,  est  l'apparition  d*inie 
papillo-rétinile  (***^).  Pour  q\ielques  auteurs,  l'appari- 
tion de  ce  syniptôme  serait  le  premier  signe  de  l'oph- 
talmie sympathique,  et  si  on  ne  le  constate  pas  tou- 
jours, cela  est  dû  au  trouble  précoce  du  vilré;  mais  des 
examens  ophtalmoscopiques, pratiqués  de  boinie  heure, 
ont  démontré  que  le  plus  souvent  la  papillile  sur- 
vient après  l'apparition  de  l'injection  périkératique. 
D'autiefois  lorsque  Tinflammation  de  Tuvée  débute  par 
sa  partie  postérieure,  et  si  cette  inflammation  est  peu 
rononcée^  on  peut  ne  constater  avec  l'ophtalmoscope 
®*^)  que  la  papillo-rétinite,  c'est-à-dire,  rougeur  uni- 
forme de  la  papille,  avec  eflacement  plus  ou  moins 
marqué  de  ses  contours,  dilatation  veineuse  avec  tor- 
tuosités,  trouble  dans  la  transparence  de  la  papille  et 
de  la  rétine  péripapillaire.  Celte  papillo-rétinile,  (|ui 
quelquefois  constitue  le  seul  symptôme  d'mie  ophtal- 
mie sympathique,  guérit  bien  vite  et  ne  récidive  pas. 

Palhogénie   tle   Vophtalmie   sympathique.  —  l^es 
causes  qui    ont    agi   sur   l'œil    traumatisé,   eniprun- 
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tcnt  pour  exercer  leur  action  sur  l'autre  œil,  difïé- 
reutes  voies;  le  nombre  des  causes  et  celui  des  voies 
est  multiple;  parmi  les  premières,  les  microbes,  et 
parmi  les  secondes,  le  nerf  optique,  lierment  le  pre* 
mier  rang.  Commençons  par  ces  dernières. 

Nerf!i  optiques j  microbes  et  toxines,  —  Dès  1741, 
le  Dran  0**^),  a\ait  dit:  si  on  attend,  que  le  pus  soit 
fait  dans  un  œil,  pour  Touvrir,  le  malade  pourra  per- 
dre la  vue  par  l'inflammation  qui  se  communiquera  à 
Tautre  œil  le  long  du  nerf  optique  ^.  Beaucoup  plus 
tard,  Mackenzie  (*®^),  en  1827,  considéra  le  nerf  op- 
tique, comme  la  voie  la  plus  probable  de  la  transmis- 
mission  de  l'inflammation,  celle-ci  passerait  par  le  nerf 
optique  dans  le  chiasma,  et  du  chiasma  dans  l'autre 
nerf  optique. Mais  en  même  temps, il  fait  intervenir  pro- 
bablement, les  nerfs  ciliaires,  lesquels  transmettraient 
l'irritalion  réflexe,  par  la  III«  et  V«  paires,  d'un  côté  à 
l'autre,  par  l'nitermédiaire  du  cerveau;  de  la  même 
façon  il  fait  intervenir,  les  vaisseaux  sanguins,  dont  la 
congestion  se  transmettrait,  à  l'autre  œil,  par  l'inter- 
médiaire des  vaisseaux  intra-cràniens.  Aujourd'hui 
encore  ces  3  voies  sont  en  vogue, mais  on  leur  a  ajouté, 
la  voie  de  la  circulation  générale,  et  la  pathogénie  de 
l'ophtalmie  sympathique  est  entrée  dans  une  nou- 
velle voie,  par  les  études  anatomo-pathologiques  et 
microbiologiques.  Leber  (***^)  en  1881,  faisait  interve- 
nir le  passage  des  microbes  par  les  voies  lympha- 
tiques du  nerf  optique,  et  Deutschmann  (**^)  de  1882 
jusqu'à  1899  étudiait  Tophialmie  sympathique,  tant 
au  point  de  vue  anatomo-pathologique  et  microbioto- 
gique,  sur  les  animaux  et  l'homme,  qu'au  point  de 
vue  de  la  voie  de  la  transmission.  Il  l'a  même  dénom- 
mée ^  migratrice  ». 

En  injectant  dans  l'œil  du  lapirj  les  spores  d'as- 
pergillus  glaucus  et  fumigatus,  et  les  staphylocoques 
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blanc  et  ^oré  retirés  cryetix  sympathisants  et  sympa- 
thisés,il  a  obtenu  une  iiiflammation  et  de  la  suppuration 
dans  Tœil  opéré  et  5  à  8  jours  après,  une  rétino-papil- 
lile  dans  l'autre  œil;  les  lapins  succombèrent  plus 
tard,  à  une  infection  générale,  mais  cela  n'arrive  pas 
toujours.  Par  Tétuile  anatonio-palhologique  et  microbio- 
logique, sur  les  yeux  des  personnes  atteintes  d'ophtal- 
mie sympathique,  Deutschmann  arrive  et  se  confirme 
dans  l'idée  de  la  transmission  inilammaloire  par  les 
nerfs  optiques  et  le  chiasma,  déjà  indiqués  par  Mac- 
kenzie,  Himiy  0^*)  (1843)  et  Knies  {^'^j  (1879)  et  en- 
fin  par  Leber,  à  la  faveur  des  microbes  qui  suivraient 
la  même  voie,  mais  sans  pouvoir  pénétrer  dans  les 
méninges,  parce  que,  dit  Deutschmann,  les  microbes 
arrivés  à  la  commissure  antérieure  du  chiasma,  sont 
poussés  vers  l'autre  œil,  par  le  courant  lymphatique 
descendant. 

Les  microbes  que  Deutschmaini  (^^^)  a  ti'ouvé 
dans  les  yeux  humains,  sont  des  cocci  et  des  bacilles, 
situés  dans  l'intérieur  de  l'œil, dans  le  nerf  optique, dans 
ses  deux  gaines  internes  et  dans  le  chiasma,  toujours 
dans  des  régions  enflammées.  Il  a  trouvé  principale- 
ment le  staphylocoque  blanc  et  doré  et  mi  bacille,  pe- 
tit, court,  à  exlrénutés  amincies,  situé  isolement,  ou 
par  paires,  dans  l'extérieur  des  cellules  et  dans  les  es- 
paces intra-cellulaires  ;  ce  bacille  est  colorable  par  le 
bleu  de  méthylène  de  Lôffler. 

En  dehors  de  Deutschmann,  plusiciu's  autres  au- 
teurs, Wagenmann  (**^),  Secondi  (^4^),  Angelucci, 
Schmidt-Rimpler  (**^^),  ont  trouvé  des  microbes  dans 
l'ophtaluiie  sympathi(|ue.  Zimmermann  (^^^),  a  cons- 
taté des  amas  de  cocci,  situés  autour  de  la  plaie  scléro- 
cornéenne,  dans  le  vitré,  dans  la  sclérotique,  dans  le 
nerf  optique,  près  des  vaisseaux  centraux,  dans  les 
gaines  du  nerf  optique,  eu  nombre  considérable  (la 
gaine  de  l'autre  nerf  présentait  seulement  des  altéra- 
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lions  analomopalhologiqiias).  Mais  malheureusement, 
le  malade  de  Ziminermumi  esl  morl  de  méningite.  Bu- 
sevi  C*^),  a  trouvé  nn  bacille,  qu'il  considère  comme 
spécifique.  Satller  (**^^),  a  trouvé  un  coccus,  ressem- 
blant au  staphylocoque,  mais  plus  petit,  et  autrement 
groupé,  qu'il  a  considéré  comme  microbe  spécifique,' 
parce  qu'il  provoquait  une  inflammation  lente,  non 
suppurative,  comme  cela  arrive,  dans  le  processus  in- 
flammatoire de  l'ophtalmie  sympathique. 

Gifïort  Q^  suppose  que  certains  micro-orga- 
nismes spécifiques,  pourraient  à  la  longue,  se  déve- 
lopper dans  le  tractus  uvéal,  d'où,  après  avoir  ac- 
quis une  action  nocive  élective,  ils  poiuraienl  être 
transportés,  par  voie  sanguiney  dans  l'autre  œil. 

Enfin,  Raelmann  usant  des  recherches  ultra-mi- 
croscopiqneSy  croit  que  les  bâtonnets  et  les  disques, 
qu'il  a  trouvé  dans  tni  œil  énucieé,  par  crainte  d'opli- 
talmie  sympathi(|ue,  sont  les  microbes  spécifiques  de 
l'ophtalmie  migratrice;  et  Zur  Nedden  (**^*),  à  la  suite 
d'expériences  et  des  recherches  bactériologiques,  ins- 
tituées avec  le  sang  d'ini  malade  atteint  depuis  peu  de 
temps  d'ophtalmie  sympathique,  suppose  que  dans  le 
sang  de  ces  malades,  existe  un  bacille  invisible,  noii- 
toxinique,  qui  passe  par  le  filtre  deBeikelfed  et  ré- 
siste à  la  température  de  60^.  Rômer  aussi  croit  à  l'uc- 
lion  des  microbes  invisibles. 

Les  doctrines  <le  Deutschmann  et  les  idées  de 
tous  ceux  (|ni  croient  au  passage  des  microbes  par  la 
voie  des  nerfs  optiques,  manquent  de  la  confirmation 
des  recherches  analomo-palhologiques  et  microbiolo- 
giques expérimentales  et  de  l'étude  des  malades  at- 
teints l'ophtalmie  sympathique. 

Greef  (^*^);  en  expérimentant  avec  l'aspergillus 
glaucus,  le  staphylocoque  et  autres  microbes,  n'a  à  au- 
cun moment,  trouvé  des  microbes  dans  les  gaines  du 
nerf  optique;  Bach  {^^)  a  inoculé  le  staphylocoque   el 
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le  pneumocoque  virulent  ou  allénué,  dans  Toeil  et  le 
neif  optique  et  il  n'a  jamais  occasionné  rophialmie 
sympathique;  il  n'a  pas  non  plus,  trouvé  de  microbes 
dans  le  nerf  optique  et  le  clnasma  ;  ces  recherches  sur 
des  yeux  humains  sympathiques,  ont  donné  aussi  des 
résultats  négatifs  (cultures  aérobies,  anaérobies,  diffé- 
rents milieux^  milieux  à  vitré  de  veau,  porc  et  lapin), 
Shaw  ("'°)  n'a  pas  trouvé  de  microbes  dans  4  yeux 
énucléés,  pour  iridocyclite  traumatique,  qui  entraî- 
naient un  début  de  synipathisme  pour  l'autre  œil.Gru- 
nert  (^*"*),  a  énucléé  un  œil  sympathisé,  et  il  a  procédé 
à  des  cultures,  à  des  frottis  et  des  coupes  du  nerf  op- 
tique ;  les  résultats  ont  été  toujours  né«;alifs.  En  de- 
hors de  ces  auteurs,  beaucoup  d'autres  encore  ont  ob- 
tenu des  résultais  négatifs,  parmi  lesquels  nous  signa- 
lons Schniidt-Rinïpler  {^'^^},  Randolph  0*«*),  Poucet 
0*®),  Gifford  Q^),  Trousseau  0^),  UlholT(**66),  Axen- 
feld  (**<"),  SchirmerO«7|  et  GamaPinto(^««).  Ces  ré- 
sultats ont  jetô  le  discrédit^  pour  l'hypothèse  du  pas- 
sage des  microbes  par  la  voie  optique  et  ont  dirigé 
l'attention  des  savants,  vers  d'autres  voies;  ainsi  on  a 
invoqué  le  passage  des  toxines,  par  la  voie  lympha- 
tique des  nerfs  optiques. 

Alt  (**'''),  depuis  1884, avait  constaté  le  p'issage  du 
Jequérity,  d'un  œil  à  l'autre,  par  l'intermédiaire  des 
nerfs  optiques.  Gasparini,  ayant  expérimenté  avec  la 
toxine  diphtéritique,  conclut  que  cette  toxine  passe 
pour  se  localiser  dans  l'autre  œil,  par  le  nerf  optique, 
par  une  intervention  rétlexe  et  non  par  l'organisme. 

Bellarminofi  et  Selenkowsky  (^"3;  disent  que  les 
microbes  entrés  dans  l'œil,  élaborent  des  toxines,  qui 
passent  par  l'espace  sous-vaginal  du  nerf  et  arrivent 
à  l'autre  œil,  pour  provoquer  des  accidents  sympa- 
thiques.Ils  ont  injecté  dans  la  gaine  du  nerf  optique  de 
la  staphylo toxine,  et  ils  ont  constaté  une  papillite  et 
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une  cyclite  des  deux  côtés.  Puis  ils  ont  injecté  la  même 
toxine  dans  la  partie  postérieure  du  vitré  et  ils  ont  ob- 
tenu des  accidents  sympathiques  de  l'autre  côté.  En 
plus,  ils  ont  constaté  que  si  la  réaction  est  très  (orte,  les 
communications  lymphatiques  s*obstruent  et  les  to- 
xines ne  peuvent  plus  passer  de  l'autre  côté.  Ceci,  ex- 
pliquerait l'absence  de  la  sympathie  dans  la  paiioph- 
lalaiie. 

Mais  Stock  (**^*),  en  injectant  dans  le  vitré  des  to- 
xines du  bacille  de  Lôffler,  du  staphylocoque  et  des 
cultures  filtrées  du  coli-bucille,  n'a  pu  constater  des 
lésions  dans  l'œil  opposé. 

Nerfs  ciliaires  (réflexes).  —  Circulation  générale, 
{MicrobeSy  toxines  et  eu to toxines), — Tavignot^  en  4849, 
est  le  prenjier  (^*''^)  qui  parle  de  l'influence  (hi  nerf 
ciliaire,  au  point  de  vue  synjpathique.  Arlt  (***")  et 
Pakenstpcher  (*"^)  ont  émis  la  même  idée,  Heiiirich 
Millier  (*"^),  en  1858,  se  basant  sur  des  éludes  liislo- 
logiques,  avait  conclu  que  la  transmission  de  l'inflam- 
mation sympathique,  à  cette  époque  on-n'avait  pas  en- 
core distingué  l'inflannuattion  des  phénomènes  réfle- 
xes), se  faisait  principalement  par  les  nerfs  ciliaires; 
il  n'excluait  pas  la  possibilité  de  la  ti'ansmission  par  la 
voie  du  nerf  opti(|ue.  Rondeau  (**^^)  et  Knies  {***^), 
attribuent  les  premiers,  en  1879,  aux  nerfs  ciliiires, 
la  transmission  des  phénomènes  irritatifs  exclusive- 
ment et  appuyés  par  les  expériences  rie  Mooreii  et 
Rumpe(**^*},  de  Grûnliageu  et  Jesner(**®2^,  consolident 
leur  opinion.  Les  premiers  ailleurs  ont  mis  à  décou- 
vert l'iris  par  l'excision  de  la  cornée,  puis  l'ont  irrité 
avec  la  teinture  de  moutarde  en  rpray;  alors  ils  ont 
vu  que  l'autre  iris  devenait  d'abord  anémique,  puis 
hyperhémique;  rexpérience  répétée,  l'iris  se  mainte- 
nait en  injection  et  le  lendemain  ils  constataient  un 
trouble  de  l'huuieur  aqueuse  et  une  décoloration  île 
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la  cornée.  Ce  fait  résultait,  d'après  les  auteurs,  de  la 
transmission  de  l'irritation.  Les  seconds  cautérisaient 
le  liudje  avec  le  nitrate  d'argâut,  puis  dans  30'  et  60' 
ils  aspiniient  Thumeur  aqueuse  des  3  yeux  et  il  cons- 
tataient qu'elle  contenait  beaucoup  de  fibrine  et  une 
certaine  quantité  d'albumine.  Dès  lors  la  transmission 
par  la  voie  ciliaire  prenait  chair  el  corps,  lorsque,  en 
1880  Berlin  Q^  attribuai!  l'ophtalmie  sympalhique,  à 
Tacticn  des  microbes  qui  arrivaient  dans  le  second 
œil, par  l'intermédiaire  de  la  circulation  générale  c'est- 
à-dire  par  métastase.  En  1894  Schmitd-Rimpler  (*^) 
combinant  l'irritation  simple  par  réflexe  des  nerfs  ci- 
liaires  à  Tinflammaiion  produite  dans  l'œil  sympathisé, 
dit  que  Tinflammation  dans  l'œil  sympathisant,  pro- 
voque par  voie  réflexe,  à  travers  les  nerfs  ciliaires,  des 
troubles  circulatoires  et  nutritifs  dans  l'autre  œil,  qui 
le  transforment  en  locus  niinoris  résislenlia  et  les 
prédisposent  à  une  inflammation,  dont  nous  i^jnorons 
la  pathogénie. 

En  1897  Panas,  rapporteur  d'une  étude,  à  la  So- 
riété  Françuise  d'ophtalmologie:  a  Rôle  de  Tauto-in- 
fection  oculaire»,  élargit  amplement  la  pathogénie  cle 
l'ophtalmie  sympathique.  L'œil  symp^ithisé,  rendu  en 
locus  minoris  resistenliœ,  par  des  réflexes  venunt  de 
l'œil  sympathisant,  s'infecte  ou  s'intoxique  pnr  les  mi- 
crobes et  toxines  qui  peuvent  partir,  non  seulement 
de  Tœil  sympathisant^  mais  de  n'importe  quel  uutre 
organe,  malade  ou  fonctionnant  mal  ;  cela  arriveru,  le 
plus  souvent,  chez  les  sujets  dyscrasicpies  et  loxilié- 
miques;  de  là  la  possibilité  d'une  ophtahnie  sympa- 
thique, de  cause  non  trauniaiique. 

A  cette  occasion,  Panas  nipporte  trois  expé- 
riences, dont  la  Ire  est  la  suivante.  Il  injecte  dans  le 
vitré  d'un  l.ipin,  3  gouttes  de  nicotinine  pure;  le  len« 
demain  el  2  jours  après,  il  inocule  dans  son  flanc,  1 
c.  c.  de  toxine  pyocyanique  chaque   fois.  Cinq  jours 
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après,  il  pratique  une  injection  profonde,  dans  la  pa- 
roi abdo^iiinale  avec  0  ce.  50  de  culture  de  coli-ba- 
cille.  Alors  au  bout  de  2  jours,  il  constate  dans  l'œil 
nicotinisé,  de  Thypopion,  dont  le  pus  contient  le  coli. 
Mais  les  expériences  de  Moll  (^^)  ont  démontré,  que 
les  microbes  se  localisent,  non  seulement  dans  l'œil^ 
irrité,  mais  aussi  dans  l'autre  et  Stock  {^^'^)  établit  que 
rirritation,  n'est  pas  nécessaire  pour  constater  plus 
fréquemment  les  microbes  dans  l'œil  irrité  ou  dans 
l'œil  non  irrité. 

Nous  devons  ici  sij^^naler  plus  spécialement,  les 
expériences  de  Bach  (^*^).  Bach  a  irrité  jusqu'à  la 
douleur,  l'œil  dâs  lapins,  des  rats  et  des  pigeons,  en 
badigeonnant  la  cornée,  avec  du  sublimé  (à  1  pour 
1000  ou  2000),  avec  le  pinceau  faradique,  par  l'intro- 
duction du  nitrate  d'argent  et  mécaniquement.  Immé- 
diatement après,  il  a  énucléé  l'autre  œil;  cet  œil  exa- 
miné microscopir|uement,  présentait  une  excrétion  ii- 
brineuse,  rassemblée  en  foyer  multiple,  et  une  extra- 
vasation  des  corpuscules  sanguins,  qui  étaient  situés 
dans  la  partie  antérieure  du  vitré,  sur  les  parois  des 
procès  ciliaires  et  dans  la  chambre  antérieure  et  pos- 
térietu'e;  enfin  il  a  constaté  une  vésiculisation  de  l'é- 
pithélium  des  procès  ciliaires,  contenant  un  précipité 
jibrineux.  Bach,  considère  que  ces  excrétions  et  ces 
altérations,  sont  les  préciu'seurs  de  l'inflammation  et 
qu'elles  sont  dues  à  l'irritation  réflexe,  provenant  de 
Tœil  irrité. 

Les  expériences  de  Bach  ont  été  contredites  par 
d'autres  ailleurs;  Shaw(*^"^)  n'a  pu  provoquer,etj  irri- 
tant l'mi  des  yeux,  la  formation  d'exsudats  ou  l'extra- 
vasation  sanguine,  dans  l'œil  non  irrité.  Wessely  n'a 
pas  davantage  obtenu  de  résultats  positifs.  D'ailleurs, 
entre  des  résultats  provenant  des  troubles  réflexes  cir- 
culatoires et  une  inflammation  sympathique,  il  existe 
une  grande  différence,  et  malgré  de  nombreuses  expé- 
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riences,  Bach  n'a  pas  réussi  à  produire  rinflammalion 
conséculivement  à  Tirrilalion. 

Rœmer  (^*^)  de  sou  côté,  eu  s'uppuynnt  sur  les 
notions  des  anlicorps^  est  arrivé  à  des  résultais  oppo- 
sés à  ceux  obtenus  par  Bach.  Il  dit,  quMI  est  à  sup- 
poser, que  si  Tirritalion  sympathique  du  second  œil, 
est  réelle,  tout  principe  anormal  contenu  dans  le  sang 
passera  en  quantités  peut  être  minimes, dans  Thumeur 
aqueuhe  du  second  œil.  L'important  est  donc,  d'opé- 
rer avec  un  corps,  dont  on  peut  déceler  des  quantités 
iniinitésimales;  tels  sont  les  anticorps  formés  dans  le 
sang  et  spécialement,  les  substances  hémolytiques. 
Rœmer  injecte  alors, dans  le  péritoine  du  lapin,  du  sang 
de  bœiif,et(loinie  ainsi  au  sang  du  lapin,  des  propriétés 
hémolytiques  énergiques,  pom*  le  sang  de  bœuf.  Or 
quand  il  opérait  sur  un  lapin, dont  un  œil  était  fortement 
irrité,  il  n'apparaissait  pas  de  trace  de  pouvoir  hémo- 
lytique  dans  I  hinneur  aqueuse  (hi  second  œil,  tandis 
que  dans  l'œil  irrité,  l'hémolysine  passait  ;  Rœhmer 
conclut,  que  ce  n'est  pas  l'irritation  ciliaire  du  pre- 
mier œil,  transmise  au  second,  qui  détermine  la  lo- 
calisation microbienne  sur  le  second  œil. 

Avec  les  expériences  de  Rœmer,  nous  rentrons 
dans  la  théorie  des  cylotoxines,  qui  a  été  invoquée 
dans  ces  derniers  temps,  poiu*  expliquer  la  palhogé- 
nie  de  l'inflammalion  sympathique.  Cette  théorie  se 
base  sur  ce  fait:  lorsque  le.^  cellules  ciliaires  d'un  œil 
se  détruisent,  par  l'action  des  microbes  ou  d'autres 
causes,  elles  se  résorbent  et  conlribiuMit  à  former  dîuis 
l'organisme,  des  cylotoxines  spécifuiues,  qui  arrivent 
dans  l'autre  œil  par  la  cnculation  sanguine  et  y  exer- 
cent inie  action  iniisibie  spécifique,  pour  les  cellules 
ciliaires  de  cet  œil.  A  la  suite  de  cette  action,  s'jijoute- 
rait  secondairement,  l'action  des  microbes,  circulant 
dans   l'organisme. 

Colovine  (^^)  injecte  plusieurs  fois,  à  répétition, 
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dans  la  cavilé  péntonéale  d'un  lapin,  une  émulsion 
des  corps  ciliaires  et  de  Tiris  du  chien.  Alors  le  sérum 
du  lapin,  qui  par  ce  fait  contient  un  anticorps,  une 
cylotoxine  spéciale,  est  inoculé  dans  !a  chambre  an- 
térieure et  dans  le  vitré  du  chien.  Dans  ces  condi- 
tions,. Tœil  présente,  inie  légère  crise  d'irriiation,  une 
légère  congestion  péricornéennes  une  kératite  ponc- 
tuée postérieure  et  une  iritis;  l'examen  histologique 
confirme  l'existence  des  ces  altérations. 

Si  on  injecte  le  sérum  du  lapin  dans  la  circula- 
lion  générale,  on  constate  des  altérations  dans  les  cel- 
lules ciliaires,  visibles  seulement  à  l'examen  histolo- 
gique. Pusey  (^*®^)  avait  injecté,  à  dose  croissante  et  à 
intervalle  de  8  jours, dans  le  péritoine  d'une  chèvre, une 
émulsion  du  segment  antérieur  de  l'œil  de  chien.  Puis 
il  avait  injecté  le  sérum  de  chèvre  au  chien,  sans 
pouvoir  produire  des  symptômes  oculaires,  ni  des  al- 
térations histologiques. 

Aer/ls  ciliaires.  (Névrite  ascendante).  —  (Izerny, 
flayem  et  Heclus,  ont  constaté  des  lésions  ascendan- 
tes dans  les  nerfs  ciliaires,  lésions,  qui  ftanchissant  le 
raphé  du  bulbe,  gagnaient  l'origine  de  l'autre  triju- 
meau^ pour  aboutir  à  une  névrite  descenriante  et  ga- 
jgner  l'œil  sympathisé.  (Jette  théorie  n'a  pas  d'autres 
partisans. 

Voie  veineuse.  (Circuit  crânien). —  Nous  avons  vu 
que  Mackenzie  avait  entrevu  celte  voie,  il  en  a  été  de 
même  pour  Gifiort  et  Aornold  (^*^),  qui  en  parlent 
aussi. Mais  c'est  Molais  (^^^*)qui  l'a  exactement  précisée, 
en  signalant  les  voies  di^s  comnnuiications  veineuses 
entre  les  2  yeux.  Il  a  démontré,  d'une  part,  que  la 
veine  centrale  de  la  r^^tine  qui  comnuniique  direc- 
tement avec  la  veine  ophtalmique  inférieure,  les  vei- 
nes de  l'iris,  du  muscle  ciiiaire,  et  de  la  choroïde, 
communiquaient  par  les  vasa-vorticosa,  avec  Tophlai- 
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inique  inférieure,  qui  se  jette  dans  l'ophtalmique  su- 
périeure ;  d*autre  part  que  les  veinules  perforantes 
du  muscle  ciliaire,  en  traversant  la  sclérotique  près 
du  limbe,  s'anaslosent  avec  les  palpébrales  profondes, 
et  par  l'intermédiaire  (le  celles-ci,  se  rendent,  en  pairie 
à  la  temporale,  et  en  partie  à  langulaire,  laquelle  n'est 
qu'une  continuation,  pour  ainsi  dire,  de  ropbtalmiqua 
supérieure.  Or,  Tophtalmique  supérieure,  communique 
d'une  part,  dans  la  boite  crânienne^  avec  l'ophtal- 
mique de  l'autre  œil,  par  l'intermédiaire  des  sinus  ca- 
verneux et  leurs  communicantes,  sinus  coronaires  et 
occipital  transverse,  et  d'autre  part  par  le  tégumeiil, 
avec  l'ophtalmique  de  l'autre  œil  à  la  faveur  des  an- 
gulaires et  l'oracle  nasale.  Donc  les  microbes  ou 
leurs  toxines  (chose  qui  reste  à  démontrer)  partant 
d'un  œil  passent  à  l'autre  œil,  grâce  au  mélange  du 
sang  des  deux  yeux,  favorisé  ppr  une  stase  veineuse, 
suite  d'un  effort  quelconque  ;  traction,  saut,  défécation, 
accouchement,  elc.  Un  travail  de  M"«  Welt  0*^),  nous 
invite  à  insister  siu*  la  recherche  anatomopatholo- 
gique,  pour  voir  si,  vraiment,  une  inflammation  passe 
par  celte  voie,  d'un  coté  à  l'autre. 

Traitement  de  V ophtalmie  sympathique,  —  Avant 
tout  il  faut  agir  le  plus  tôt  possible,  et  parmi  les  di- 
vei*s  traitements,  injection  sous-conjonctivale  de  su- 
blimé ou  salée,  névrotomie  optico-ciliaire,  résection  du 
nerf  optique,  éviscération,  et  enucléation,  donner  la 
préférence  à  celte  dernière  opération,  pour  l'œil  sym- 
pathisant; puis  insliluer  un  traitement  général  mercu- 
riel  et  diathésique,  contre  les  dyscrasies  existantes  ou 
les  organes  fonctionnant  mal.  Instillations  d'atropine, 
ponction  de  la  chambre  antérieure,  iridectomie  en 
temps  d'accalmie  et  autres  traitements  pour  Tœil  sym- 
pathisé ou  en  imminence  de  sympathie.  Pour  les  ma- 
nuels opératoires,  consultez  le  précieux  livre  du  Dr 
Terrien,  sur  la  chirurgie  de  l'œil  et  de  ses  anuitKea. 
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Diagnostic. —  Le  diagnoslic  de  Tophlalmie  sym- 
palhique  se  fera  par  l'examen  clinique,  parce  que 
nous  ne  connaissons  pas  le  microbe  ou  la  toxine  qui  le 
produit.  Vu  l'importance  de  cette  affection,  qui  nous 
donne  un  si  vaste  champ  d'étude  anatomique,  physio- 
logique, anatomopatliologique,  microbiologique,  et  toxi- 
cologique,  on  ne  négligera  jamais  d'en  poursuivre 
rétude.  Cest  justement  pour  cela  que  nous  avons  été 
un  peu  long  à  ce  sujet. 

Nous  notons  ici,  particulièrement,  l'étude  du  li- 
quide céphalorachidien  ;  à  cela  nous  invitent,  les  cépfaa- 
lés,  les  douleurs  occipitales  (**®^*),  le  léger  mouve- 
ment fébrile,  la  surdité  (^^^)  qu'on  rencontre  quelque 
fois  dans  la  symptomatologie  de  l'ophtalmie  sympa- 
thique, mais  l'absence  de  ces  signes,  ne  nous  interdit 
pas  de  procéder  à  cet  examen. 

L'œil  énuclée  sera  examiné  à  tous  les  points  de 
vue:  anatomique,  microbiologique,  anatomopalholo- 
gique  et  microbiologique  dans  les  coupes. 


Recherche  des  microbes  dans  les  coupes 

hlstologiques. 

Nous  avons  maintes  fois  parlé  de  la  coloration 
des  microbes  dans  les  coupes  hlstologiques  ;  mais  pour 
arriver  à  faire  des  coupes  histologiques  il  faut  coiniai- 
tre  et  suivre  une  technique  spéciale.  Nous  plaçons  la 
description  de  cette  technique  ici,  parceque  c'est  dans 
l'ophtalmie  métastatique,  dans  la  panophlalmie  et 
l'ophtalmie  sympathique,  qu'on  enlève  l'œil  le  plus 
souvent,  ce  qui  permet  de  procéder  à  l'étude  des  lé- 
sions par  les  coupes. 

Technique.  —  L'œil,  ou  n'importe  quel  organe 
ou  tissu,   enlevé,  doit  être  fixé   le  plus  tôt  possible  ; 
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lorsque  on  est  obligé  d'ajourner  renucléation,  selon 
les  règles  établies  dans  les  autopsies,  on  pratique  une 
injection  de  liquide  fixateur  dans  la  chambre  anté- 
rieure, dans  le  vitré,  dans  l'orbite,  ou  dans  l'espace 
du  tenon  (avec  une  aiguille  courbe  spéciale),  ou  on 
instille  sur  la  conjonctive  suivant  les  cas.  On  peut 
faire  la  même  injection  dans  d'autres  tissus.  Lorsqu'on 
peut  enlever  l'œil,  pour  éviter  une  dysmorphie,  on 
placera  à  sa  place  une  boule  de  pain,  portant  un  œil 
artificiel.  Si  l'œil  n'est  pas  perforé,  il  faut  faire  une 
incision  qui  fasse  communiquer  le  segment  anté- 
rieur et  postérieur,  afin  que  la  fixation  se  fasse 
bien.  Donc  l'œil  ou  n'importe  quel  tissu  enlevé,  il 
faut  le  fixer  et  le  durcir  en  même  temps.  La  dimen- 
sion du  lissu  sera  de  1  à  2  centim.  carrés. 


Fixation  et  durcissement.  —  On  place  la 
pièce  dans  un  flacon;  le  flacon  contient  au  fond  du  co- 
ton; il  est  rempli  du  liquide  durcissant  suivant,  et  il 
est  bouché  à  l'éméri. 

Alcool  absolu,  —  Laissez  séjourner  la  pièce  24 
heures,  s'il  s'agit  du  globe  oculaire,  divisez-le  en  4  ou 
plusieurs  fragments,  laissez  encore  24  heures.  Lorsque 
on  est  obligé  de  fixer  l'œil  en  entier  on  le  laissera  24 
heures  dans  chacun  des  alcools  à  68°,  88**,  95°  et  ab- 
solu. 

Solution  de  Mayer.  —  Sa  composition  est  la  sui- 
vante: 

Eau  distillée 100  ce. 

Sublimé  corrosif    ....        7  gr. 
Acide  acétique  glacial.    .     .        1  ce. 

Laissez  la  pièce  24  heures,  puis  laissez  pendant  2 
heures  à  l'eau  courante,  et  enfin  portez  la  pièce  suc- 
cessivement dans  Talcool  à  60>,  SO""  et  95''  ou  absolu, 
en  laissant  séjourner  chaque  fois  12  heures. 
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Foi^mol  du  commerce  d  40  0(0. — Formol  10  c.  c. 
Eau  lOU  ce.  Laissez  la  pièce  12  à  24  heures,  lavez  à 
Teau  coui'aule  pendant  4  heures,  et  enfui  portez  la 
pièce  successivement  dans  les  alcools  à  60''  et  80^  et 
absolu.  Lorsque  on  emploie  le  formoie  on  peut  s'en 
passer  de  diviser  l*œiL 

Inclusion.—  L'inclusion  se  fuit  à  la  paraine,  de 
préférence,  ou  à  la  ceiloïdine. 

Inclusion  dans  la  paraffine. —  La  pièce  au  sortir 
de  l'alcool  absolu,  est  portée  dans  l'alcool-éther,  ou 
alcool-acétoné,  à  parties  égales;  12  heures  après  on  la 
plonge  dans  du  xylol  (ou  dans  du  chloroforme).  Si  à 
ce  moment  le  xylol  blanchit,  on  le  renouvelle;  24 
heures  après  on  ajoute  dans  le  xylol  des  petits  frag- 
ments de  paraffine  blanche  et  pure,  jusqu'à  ce  que  le 
volume  du  xylol  soit  doublé;  on  place  le  flacon  conte- 
nant cette  solution  de  xylol-parafline  dans  Téluve  à 
370  pendant  24  heures;  après  quoi  la  pièce  est  pla- 
cée, suivant  l'orientation  désirée,  dans  un  réci- 
pient contenant  de  la  paraffine  molle,  en  état  liquide 
et  le  tout  est  porté  dans  l'étuve  à  55°  pendant  3  à 
6  heures.  (La  paraffine  est  dite  mo{{0,  lorsque  elle  est 
fusible  de  45»  à  50<>;  dure^  lorsque  elle  est  fu- 
sible de50oà60^  H  est  plus  commode  de  se  servir, 
en  été,  de  la  paraffine  dure,  et  de  la  paraffine  molle  en 
hiver).Àprès  le  séjour  de  la  pièce  dans  la  paraffine  fon- 
due, pendant  3  à6  heures,  on  la  solidifie,  soit  en  re- 
froidissant l'étuve,  soit  de  préférence,  en  refroidissant 
la  paraffine  brusquement,  en  plongeant  son  récipient 
dans  de  leau  froide;  ainsi  elle  fait  prise,  et  maintient 
la  pièce  imuiobile  en  inclusion.  Le  récipient  dans  le 
quel  la  pièce  est  orientée,  est  un  moule  métallique  ar- 
ticulé, ce  qui  permet  d'en  extraire  facilement  la  paraf* 
fine  solidifiée.  Au  lieu  du  moule,  on  peut  employer 
une  boite  en  carton.  Alors  à  l'aide  d'un  rasoir,  on  dé* 
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coupe  un  blûc  de  paraffine  (contenant  le  fragment)  con- 
venable,pour  être  appliqué  dans  le  mors  du  microtome 
en  usage,  de  préférence  celui  de  Radais,  qui  est  uti- 
lisable pour  les  coupes  en  paraffine  et  en  celloïdine. 
Le  bloc  de  parafline  est  fixé  dans  le  mors  du  micro- 
lome  directement,  ou  en  le  plongeant,  dans  la  paraf- 
fine fondue  et  contenue  dans  le  moi*s  et  qui  par  son 
refroidissement  fuit  corps  avec  le  bloc. 

Débit  des  coupes  et  étalement.  —  Le  bloc  placé 
convenablement,  est  débité  en  coupes  les  plus  minces 
possible;  les  coupes  obtenues  sont  placées  ou  étalées 
sur  une  lame,  qui  a  été  préalablement  enduite  avec 
de  Veau  albumineuse  de  Mayer,  On  la  prépare  comme 
suit. On  pre::d  10  blancs  d'œufs,  qu'on  bat  bien,  puis  on 
laisse  déposer  et  on  filtre;  la  fillration  se  fait  très  len- 
tement, elle  demande  12  heures  environ,  aussi  faut-il 
préparer  l'eau  albumineuse  d'avance;  au  filtrat  on 
ajoute  une  quantité  égale  d'eau  ou  de  glycérine  ;  et  on 
la  garde  dar.s  un  flacon,  dans  lequel  on  a  jeté  un  cris* 
lai  de  thymol,  ou  de  camphre,  ou  de  salicylate  de 
soude.  Si  les  coupes  s'étalent  mal,  on  dépose  sur  la 
lame  enduite  d'albumine,  une  gouttelette  d'eau,  sur 
elle  la  coupe,  et  on  chauITe légèrement;  l'étalement  se 
fait  alors  bien;  on  enlève  l'eau  à  l'aide  du  papier  de 
soie,  et  la  coupe  adhère  sur  la  lame. 

CoZ/a^^. -L'étalement  fait,  on  colle  les  coupes  sur 
la  lame,  soit  en  pressant  sur  la  coupe,  par  l'intermé- 
diaire du  papier,  soit  en  plaçant  la  lame  pendant 
quelques  heures,  dans  l'étuve  à  37o,  soit  en  la  plon- 
geant pendant  40  minutes  dans  l'alcool,  soit  enfin  en 
chaufTant  la  lame  par  sa  face  négative;  la  lame  doit 
être  assez  chaude  pour  que  le  dos  de  la  main  sente 
bien  vite  la  chaleur  au  toucher. 

Dissolution  de  la  paraffine. — Après  le  collage,  on 
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dissout  la  paraffine, en  plongeant  la  lame  dans  le  xylol, 
puis  dans  Talcool  absolu,  pour  enlever  lexylol;  mais 
les  coupes  restent  collées  par  leurs  albumines,  elles 
sont  alors  prêtes  à  êtie  colorées.  Notons  que  les  so- 
lutions alcalines  et  acides  fortes,  dissolvent  l'albu- 
mine. 

I/incIusion  dans  la  celloïdine,  qui  est  préférable, 
lorsqu'il  s'agit  des  pièces  dans  lesquelles  existe  la 
myéline^  se  pratique  comme  suit:  après  fixation  el 
durcissement  comme  ci-dessus,  et  la  sortie  de  la  pièce 
de  l'alcool  et  éther,  on  la  place  dans  une  solution  faible 
de  celloïdine,  où  elle  reste  pendant  5  à  10  jours. 
(  La  celloïdine  se  trouve  dans  le  commerce)  sous 
forme  de  plaques  translucides,  on  les  dissout  dans 
Valcool  absolu  et  ether  anesthésique  en  égale  quantité. 
Une  plaque  dissoute  dans  200  gram.  alcool  et  SCO  ce. 
éther,  forme  la  solution  forte,  la  solution  faible  s'ob- 
tient en  ajoutant  dans  100  c.  c.  de  solution  forte  50 
ce.  alcool  el  éther).  Puis  on  la  place  pendant  5  Jours, 
dans  une  solution  moyenne  et  enfin  dans  la  solution 
forte  pendant  deux  jours;  après  cela  on  oriente 
la  pièce  dans  un  cristallisoir  et  on  verse  sur  elle, 
de  la  celloïdine  forte,  jusqu*à  remplir  le  cristalli- 
soir. On  couvre  avec  le  couvercle  du  cristallisoir,  en 
laissant  un  millimètre  d'espace  libre;  par  cet  espace 
l'élher  et  l'alcool  s'évaporent,  la  celloïdine  devient 
dense  et  dès  que  la  couleur  superficielle  change,  on 
pratique  des  incisions  encadrant  la  pièce;  la  celloi^ 
dine  solidifiée,  l'inclusion  est  faite;  pn  enlève  alors  un 
bloc  contenant  la  pièce,  on  le  fixe  sur  les  mors  du  mi- 
crotome, ou  sur  un  liège  par  l'intermédiaire  de  la 
celloïdine  faible.  Dès  lors  la  pièce  est  prête  pour  être 
débitée  en  coupes.  Les  coupes  sont  recueillies  dans 
l'alcool  à60o  ou  dans  l'eau  distillée,  et  puis  elles  sont 
soumises  à  des  colorations  sans  être  collées  sur  la 
lame. 
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Colorations, —  Les  colorations  ne  diflérenl  guère, 
lie  ce  qiie  nous  avons  décrit  pour  la  coloration  des 
microbes.  Ce  sont  des  colorations  simples,  Gram, 
Ziehl,  et  d'autres  spéciales  dont  nous  avons  déjà 
parlé. 

Colorations  simples.  —  On  verse  sur  la  lame  à 
coupes  ilans  la  paraffine,  la  solution  de  thionine  phé- 
ni(|uée  de  Nicolle: 

Thionine  de  bonne  qualité.  1  gr. 

Acide  phénique     ....  2  — 

Alcool  à  50o 10  — 

Eau  distillée 90  — 

On  laisse  agir  de  V  à  5'  ;  on  lave  à  Teau  distillée  ; 
on  enlève  le  restant  de  Teau  sur  la  coupe  avec  le  pa- 
pier-soie; on  déshydrate  en  versant  de  l'alcool  absolu 
ou  de  Talcool  acétone  au  1/4;  on  enlève  rapidement 
l'excès  de  l'alcool,  avec  du  papier-soie;  on  éclaircit  la 
coupe  au  xylol  (éviter  de  respirer  ou  de  causer  contre 
la  coupe  pendant  ce  temps);  puis  on  monte  la  prépa- 
raton  dans  le  baume  de  Canada  et  on  examine  à  l'im- 
mersion. 

Si  on  procède  avec  les  coupes  dans  la  celloïdine  on 
les  transporte  délicatement  dans  les  différents  milieux 
avec  nue  spatule. 

Une  coloration  que  nous  préférons  est  la  suivante: 

Coloration  à  Véosine  et  Borrel  dilué. 

Colorez  les  coupes  pendant  30'  dans  l'éosine  (éo- 
sine  d'Hœchs  1  gr.,  alcool  absolu  10  gr.,  eau  distillée 
100). 

Lavez  à  l'eau  distillée. 

Placez  la  coupe  dans  une  solution  de  chlorhydrate 
d'aniline  à  1  ou  à  2  pour  100.  Laissez  agir  7',  puis 
lavez  et  replacez  dans  le  chlorhydrate  pendant  T  et 
re  lavez. 
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Colorez  par  Borrel  dilué  pendant  15'. 

Déshydratez  à  l'alcool  60°,  puis  à  l'absolu. 

Ëclaircir  dans  le  xylol  ou  dans  l'essence  de  gi- 
rofle. 

Montez  dans  le  baume  de  Canada  et  examinez  à 
l'immersion. 

Parce  procédé  on  obtient  une  double  coloration, 
les  éléments  bistologiques  sont  bien  distincts,  et  les 
microbes  sont  bien  colorés  par  le  Borrel. 

Coloration  par  le  Qram, —  Faire  agir  l'éosine  so- 
luble  à  l'eau  1  pour  100  pendant  une  minute  et  laver 
à  l'eau  distillée. 

Colorer  par  violet  de  gentiane  de  Nicolle  pendant 
15" à  30". 

Faire  agir  la  solution  de  Lugol  pendant  30"  ou 
jusqu'à  ce  que  la  coupe  ail  pris  une  teinte  noirâtre. 

Décolorer  par  l'alcool  absolu  ou  alcool  acétone, 
4  parties  d'alcool  pour  1  partie  d'acétone,  jusqu'à  l'ap- 
parition de  la  teinte  rose. 

Ëclaircir  au  xylol  et  monter  au  baume. 

Coloration  par  le  Ziehl. —EWe  se  pratique  comme 
d'habitude,  pour  la  coloration  du  bacille  de  Kocli  dans 
les  frottis.  Faire  agir  le  colorant  un  peu  plus  long- 
temps. 


Névrites  microbiennes  et  toxiniques. 

Les  névrites  optiques  sont  causées  par  la  localisa- 
tion des  microbes  dans  le  nerf  optique  et  dans  ses  gai- 
nés,  ou  par  l'action  des  toxines  sur  le  même  nerf. 

Les  microbes  arrivent  dans  le  nerf  par  l'intermé- 
diaire d'un  corps  vulnérant,  chose  bien  rare;  par  pro- 
pagation d'une  infection  siégeant  dans  l'orbite,  dans 
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les  sinus  périorbitaires,  surtout  le  sphénoidal;  daiis  les 
méninges,  et  enfin  par  métastase. 

Que  les  microbes  puissent  arriver  dans  le  nerf 
optique  par  métastase,  cela  n'est  pas  difficile  à  admet- 
tre, parceque  ce  nerf,  par  sa  disposition,  n'oflre  pas 
d'obstacle  infranchissable  à  la  localisation  des  mi- 
crobes dans  ses  vaisseaux;  tout  au  contraire,  on  pour- 
rait dire  que  la  papille,  les  gaines,  et  la  région  ca- 
naliculaire  du  nerf,  sont  des  sièges  favorables  pour 
localisation  de  cette  métastase.  La  constatalion  de 
cette  métastase,  par  Texamen  direct  ou  indirect, 
n'a  pas  été  réalisée  souvent,  mais  au  contraire 
très  rarement.  Nous  citons  comme  exemple  rol>* 
servation  r^e  Michel  (^^).  Cet  auteur  a  constaté 
chez  un  homme,  mort  de  pyoémie,  à  la  suite  d'une 
blessure  au  talon,  une  endocardite  ulcéreuse,  une  pé- 
ricardite  purulente  et  hémorrhagique,  des  abcès  em- 
boliques  de  la  raie,  des  reins,  des  viscères,  et  trois 
foyers  mélaslatiques  dans  le  nerf  optique,  Fun  à  la 
partie  interne  de  la  gaine  diirale,  les  deux  autres  dans 
la  substance  même  du  nerf.  Ces  foyers  avaient  pour 
centre,  un  petit  vaisseau  rempli  de  Diicrobes,et  étaient 
entourés  d'un  épais  manteau  de  leucocytes. 

Si  de  pareilles  constatations  sont  rares,  les  consla- 
tatioris  de  névrites,  au  cours  des  maladies  microbien* 
nés,  qui  provoquent  des  métastases  microbiennes,  ne 
sont  pas  rares;  d'où  on  peut  déduire,  que  les  névrites 
optiques  peuvent  bien  être  aussi  le  résultat  d'une  n:é- 
lastase  microbienne.  Parmi  ces  maladies,  à  microbes 
connus  ou  inconnus,  nous  citons,  l'influenza  (^^^. 
l'érysipèle  (***)  san*'  complications  orbitaires,  la  sy- 
philis, différentes  méningites,  la  méningite  cérébro- 
spinale 0*^),  les  oreillons,  la  blennorrhagie  (^^, 
les  angines  (^^),  la  variole,  la  varicelle,  la  scarla- 
tine, la  rougeole,  le  choléra  (^^^),  la  coqueluche,  etc. 
(Gamble,  Ârch.  of  ophtalmolog.,.vol.  XXXII^  N<»4)* 
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Lés  toxines,—  Les  nerfs  périphénqueâ,  el  le  nerf 
optique,  qui  lui  aussi  est  un  nerf  périphérique,  sont 
en  général  particulièrement  sensibles  à  Taction  des 
toxines  microbiennes,  cellulaires,  et  à  faction  nuisible 
des  poisons.  La  démonstration  directe,  de  l'action  nui- 
sible des  toxines  sur  le  nerf  optique,  ne  peut  être  ob- 
tenue par  l'examen  des  malades,  car  nous  ignorons  le 
moyen  de  la  déceler;  mais  les  études  expérimentales 
avec  les  toxines  et  les  poisons  et  les  constatations  cli- 
niques, prouveut  abondamment  cette  action. 

Rosemberg  (*^,  a  provoqué  des  névrites  et  des 
rétinites,  en  expérimentant  avec  des  toxines  micro- 
biennes. La  toxine  du  bacille  d'Ebertb,  injectée  dans 
l'espace  sous-arachnoïdien  du  lapin,  a  provoqué  un 
œdème  de  la  papille  et  de  la  rétine,  avec  dilatation 
des  veines,  rétrécissement  des  artères,  inflammation 
et  dégénérescence  des  fibres  nerveuses  du  nerf  op- 
tique. 

F.  S.  Blanco  Ç^  a  expérimenté  avec  les  cultures 
et  les  toxines  de  différents  microbes  (bacille  diphté- 
rique, bacille  du  tétanos,  bacille  typhique,  virus  ra- 
bique)  et  il  a  cotistaté  des  altérations  du  nerf  optique. 
Birch-Herichfeld  et  Nobiis  Tnouge  ont  obtenu  une  am- 
blyopie,  avec  névrite  chronique,  en  administrant  au 
chien  la  thyroïdine  à  faible  dose  {Arch,  dCophlal,  de 
Graefe,  t.  LXL,  p.  499). 

Nous  signalons,  pour  mémoire,  les  expériences 
sur  les  nerfs  périphériques  positives  avec  altérations 
myéliniques,  faites  par  Vincent  0^,  Dopter  et  Lafor- 
que  et  autres  (*^^). 

Nuel  (*^)  et  autres  (^*o^),  ont  démontré  l'action 
nuisible  stu*  le  nerf  optique,  des  différents  poisons  et 
particulièrement  de  l'acide  filicique. 

La  clinique,  de  son  côté,  démontre  qu'il  y  a  des 
névrites  dans  les  maladies  toxiniques  à  toxines  de  mi- 
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crabes,  à  toxines  des  cellules  de  l'organisme,  et  dés 
névrites  dues  aux  poisons.  Parmi  ces  névrites  toxi- 
niques,  nous  signalons  les  névrites  observées  dans  la 
diphtérie,  le  botulisme,  la  fièvre  lyphoïde  (^^,  Tin- 
fluenza,  etc.^  les  aulo-intoxications  Ç^,  l'uricémie 
(i5ioj^  la  glycosurie,  etc.,  les  aulo-intoxications  par  l'al- 
cool, la  quinine,  le  plomb,  la  Ihyroidine  (Coppez,  Arch. 
d'ophlal.  1000,  p.  t>o6),  etc. 

Nous  venons  de  dire^  que  les  maladies  infec- 
tieuses provoquent  des  névrites,  par  la  localisation  des 
microbes  au  niveau  du  nerf  optique,  et  par  l'action  de 
leurs  toxines,  élaborées  dans  un  point  plus  ou  moins 
éloigné  du  nerf  optique,  mais  agissant  directement, 
sur  ce  nerf.  Mais  puisque  le  même  microbe,  peut 
agir^  soit  par  sa  localisation,  soit  par  ses  toxines,  com- 
ment pourrons-nous  distinguer,  s'il  s'agit  de  son  ac- 
tion propre  ou  de  celle  de  ses  toxines?  La  constata- 
tion du  microbe  qui  est  encore  chose  à  refaire,  pourra 
juger  la  question  ;  pour  le  moment,  la  balance  penche 
pour  l'action  des  toxines  et  cela  est  d'autant  plus  ac- 
ceptable, qu'il  existe  des  névrites  optiques,  dans  la 
diphtérie  et  dans  le  botulisme,  maladies  microbien- 
nes,qui  agissent  par  la  toxine  de  leurs  microbes  spé^ 
cifiques.  Nagel  (^^^^)  a  observé  une  névro  rétinite  post 
diphtéritique,  caractérisée  par  le  trouble  grisâtre  de 
la  rétine  tout  autour  de  la  papille,  par  l'œdème  du 
disque  optique,  l'ellucement  de  son  bord,  et  les  altéra- 
tions de  ses  vaisseaux.  En  sus  de  cette  observation, 
on  en  trouve  d'autres,  relatées  dans  le  rapport  d^An- 
tonelli  et  la  Thèse  de  Frothon.  S.  Ruge  (*"*)  i-^p- 
porte  l'observation  d'une  papillo-rétinite,  ^^ns  mi 
cas  de  botulisme,  caractérisée  par  l'hyperhémie  des 
papilles,  la  dilatation  des  veines,  le  rétrécissement 
des  artères,  le  flou  des  contours  des  papilles,  et  le 
rétrécissement  du  champ  visuel  pour  le  blanc  et  les 
couleurs.  Il  est  intéressant  de  noter,  dans  ce  cas,   les 
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blanc  el  les  couleurs  s'installe  quelquefois.  Pour  le 
diagnostic  de  cette  amblyopie,  ou  de  toute  altération 
oculaire  saturnine,  il  importe  d'examiner  le  sang, 
parceque  dans  le  saturnisme,  les  hématies  peuvent 
contenir  des  granulations  basophilea. 

Amblyopie  diabétique.  —  Chez  les  diabé- 
tiques survient,  quelquefois,  une  amblyopie  caractéri- 
sée par  rabaissement  de  la  vision,  par  un  scoiôme 
central,  avec  rétrécissement  périphérique  du  champ 
visuel,  et  par  une  atrophie  de  la  papille  dans  sa  partie 
temporale. 

En  outre  de  ces  amblyopies,  nous  signalons 
celles  qui  reconnaissent  comme  causes,  le  sulfure 
de  carbone,  Topium,  la  morphine,  la  quinine,  le  sali- 
cylate  de  soude,  Tiodoforme,  etc. 


Les  atrophies 


Les  atrophies  optiques  sont  caractérisées  par  la 
décoloration  de  la  papille;  selon  la  couleur  que  prend 
la  papille,  on  dit  que  l'atrophie  est  grise  ou  blanche, 
distinction   pas  toujours  jusliliée. 

Atrophie  grise,  —  I/alrophie  grise  se  rencontre, 
le  plus  souvent,  dans  le  tabès,  d'où  les  noms  d'atro- 
phie tabétique  ou  spinale,  A  l'ophtalmoscope  on  cons* 
tate  que  les  papilles  sont  décolorées,  qu'elles  ont  une 
couleur  grise,  que  leiu's  limites  sont  nettes,  que  les 
veines  ne  sont  pas  dilatées,  mais  les  artères  un  peu 
rétrécies.  Le  champ  visuel  se  rétrécit,  en  formant  des 
encoches  ;  le  rétrécissement  est  plus  prononcé  du  côté 
temporal.  Ld  dychromatopsie  est  constatée,  elle  corn* 
mence  par  le  vert,  pour  finir  avec  le  bleu.  Parmi  les 
autres  symptômes,  nous  signalons,  le  signe  d'ArgylU 
Robertson,  qui  est  caractérisé  par  l'abolition  du  ré* 
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flexe  piipillaire  à  ta  lumière,  et  la  persistance  des  ré- 
flexes (le  raccoinm(Klalioi)  ;  les  réflexes  roluliens  sont 
abolis  aussi. 

La  vision  baisse  dès  le  débuts  pour  aboutir  à  Ta- 
maurose.  Comme  cause  de  Tatrophie  tabélique,  c'est 
la  syphilis  qui  est  le  plus  fréquemment  constatée. 

Atrophie  blanche,  —  I/alrophie  blanche  se  ren- 
contre, le  plus  sourent,  dans  les  méningites,  lei^  tu- 
meurs, le»  fracliu'es  du  crâne,  Thydrocéphalie  et 
dans  dilTérentes  maladies  cérébrales,  acquises  ou 
congénitales,  d*où  le  nom  iVatrophie  cérébrale  et  dans 
quelques  intoxications.  A  l'ophlalmoscope  on  constate 
que  la  papille  est'  miiformément  blanche,  que  les  li- 
mites du  disque  optique  sont  nettes;  loi*sque  les  li- 
mites du  disque  optique  sont  déchiquetées  ou  mal  d'é- 
Hnies,  il  faut  songer  à  des  atrophies,  résultant  des  pa- 
pillo-névrites  que  nous  ayons  décrites;  les  vaisseaux 
et  surtout  les  artères,  sont  plus  ou  moins  rétrécis;  le 
champ  visuel' est  irrégulièrement  et  concentriquement 
rétréci,  la  vision  est  abaissée,  Tamaurose  peut  suivre. 

Diagnostic  des  névrites.  —  Le  diagnostic  causal: 
des  maladies  du  nerf  optique  est  difiicile.  L'ophlal- 
moscope ne  nous  renseigne  que  sur  les  altérations; 
les  symptômes  qu'il  nous  révèle^  môme  les  plus  pa-. 
thognomoniques,  n'ont  pas  une  valeur  absolue.  La 
slase  papillaire  par  exemple,  qui  se  rencontre  souvent 
dans  les  tumeurs  endocrâniennes,  n'est  pas  constante* 
dans  toutes  les  tumeurs,  et  elle  se  rencontre  en  plus, 
dans  des  affections  autres  que  des  tumeurs.  L'atrophie 
grise,  n'est  pas  toujours  labétique,  el  J'alrophie  blanche 
n'est  pas  toujours  cérébrale  Les  rétrécissements  du 
cbanip  visuel,  les  scolômes  même  centraux,  et  les 
dyschromalopsies,  sont  souvent  sujets  à  caution. 

Pour  arriver  à    un  diagnostic  salisfai^sant,  il  faut 
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combiner  les  conslatalipns  ophlalmoscopiqiies,   péri- 
•  aiéU'iqiies  pour  le  blanc  el  les  couleurs,  Tétut  de  Ta- 
cuilé  visuelle,   avec  les  symptômes   conslaiés  dans   le 
resle  de  l'organisme.   • 

L'examen  direct  ne  saurait  non  plus  nous  rensei- 
gner, d'ailleurs  il  est  impraticable,  et  il  faut  nous 
adresser  à  d'autres  examens,  en  debors  de  l'œil,  dans 
le  resle  de  l'organisme  el,  spécialement  pour  les  né- 
vrites, dans  les  régions  périoculaires.  Nous  avons  dil 
que  les  maladiec  de  l'orbite,  des  sinus  périorbitaires, 
de  l'encéphale  et  de  la  moelle  épinière,  se  rattacheiil 
directement  aux  maladies  du  nerf  optique.  On  s'atta- 
chera donc  à  l'examen  des  produits  pathologiques, 
de  l'orbite^  des  sinus  et,  tout  spécialement,  à  l'examen 
du  sinus  sphénoïdal,  qui  est  en  rapport  bien  intime 
avec  la  portion  canaliculaire  du  nerf  el  à  l'examen  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Produits  de  rorbile, —  Nous  les  examinerons  plus 
loiii. 

Produits  des  siitus. — Sinu^  sphénoïdal:  Il  faul  en- 
trer directement  dans  le  sinus,  par  son  ouverture  na- 
sale et  aspirer  le  liquide  y  contenu,  chose  bien  diffi- 
cile, parceque  celle  ouverlure  nous  est  trop  souvent 
cachée.  On  procédera  alors,  à  la  ponction  après  avoir 
enlevé  le  cornet  moyen. 

Sinus  maxillaire, — Là  aussi  on  entrera  par  ponc- 
tion, par  le  méat  intériein*. 

Ces  opérations  ne  sont  pas  toujours  praticables, 
tout  au  contraire  elles  sont  régulièrement  refusées, 
sinloul^  pour  le  spliénolrial. 

Dans  tous  les  cas,  lorsque  on  recueille  «lu  liquide, 
il  faul  procéder  à  un  exameu  direct,  à  des  cultm'es, 
aérobies  el  anaérobies,  el  à  des  inoculations. 
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Ponotion  lombaire  et  examen  du  liquide 

céphalorachidien . 

Cet  examen  esl  \\\\  des  plus  utiles^  pour  le  diag- 
noslic  dès  diiïéreiiLes  JitTeclioiis  oculaires,  infeclieuses 
ou  non;  parce  que  l'œil  soufTre  souvent  dans  les  mala- 
dies aiguës,  chroniques,  congénitales,  de  l'encéphale; 
dans  les  maladies  (ies  nerfs  crâniens;  dans  les  tu- 
meurs, dans  les  hémorrh.igies  spontanées  de  l'encé- 
phale et  dans  les  fractures  du  crâne,  etc.  Dans  ces  cir- 
conilances,  le  liquide  céphalo-rachidien  renferme  des 
cellules  et  (les  microbes;  en  plus,  dans  quelques  mala- 
dies inlra-oculaires,  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
peuplé,  quelquefois,  d'éléments  pathologiques,  sans 
qu'il  y  a,  nécessairement,  une  manifestation  encépha- 
lique. L'examen  de  ce  liquide  nous  aidera  donc  gran- 
dement,poiu^éclaircir  les  causesdes  papillites,des  atro- 
phies optiques, des  rétinites,  des  choroidites^  des  iritis, 
et  des  paralysies  des  muscles  internes  et  externes  de 
l'œil,  etc. 

i'our  examiner  ce  liquide,  il  faut  ti  retirer  par 
une  ponction  lombaire^  laquelle  se  pratique  comme 
suit  : 

Lavez  soigneusenient  la  région  lombaire  comme 
s'il  s'agissait  d'une  opération. 

Faites  coucher  le  malade  en  décubitus  latéral,  la 
tète  légèrement  soulevée,  et  les  cuisses  fléchies  contre 
l'abdomen. 

Faites  faire  à  votre  sujet  le  gros  dos.  Vous  pouvez 
aussi  adopter  la  position  suivante:  faire  asseoir  le  su- 
jet au  bord  du  lit,  les  jambes  pendantes  et  en  gros  dos. 
La  première  position  est  préférable. 

Portez  une  ligne,  d'une  crètj  iliaque  postéro*in- 
férieure  vers  l'autre,  sur  la  li$(ne  médiane,  vous  pas- 
sez  sur   la    quatrième   apophyse  épineuse  lombaire, 
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entre  celte  apophyse  et  celle  du  cinquième  vertèbre 
il  y  a  une  dépression:  c'est  le  quatrième  espace  lom- 
baire^ c'est  le  lieu  d'élection  pour  ta  ponction.  Mettez 
donc  votre  index  sur  l'ungle  inférieur  de  la  quatrième 
apophyse  et  posez  Taiguille  de  voire  seringue  de  Houx 
(aiguille  et  seringue  préalablement  stérilisées),  immé- 
diatement au  dessous,  et  légèrement  en  dehors  de  l'in- 
dex, c'est-à-dire  tengentiellement  au  bord  de  ce  doigt, 
et  poussez  l'aiguille  en  vous  dirigeant,  légèrement  en 
haut  et  en  dedans.  L'aiguille  à  employer,  sera  l'ai- 
guille longue  de  la  seringue  de  Roux,  jou  l'aiguiFie 
de  Tuffier,  spécialement  fuite,  pour  la  ponction. 
C'est  une  aiguille  en  platine  iridiée,  longue  de  10 
centimètres,  ayant  1  millimèt.  de  diimèlre.  taillée  en 
biseau  très  court  et  très  tranchant,  muni  d'un  man- 
drin. Chez  les  enfants  on  peut  ponctionner  sur  la  ligne 
médiane,  après  anesthésie  avec  le  chlorure  d'éthyle. 
L'anesthésie  est  utile,  lorsque  la  sensibilité  de  la  peau 
est  intacte.  On  peut  aussi  faire  la  ponction  dans  ta 
3«  ou  5«  espace  lombaire. 

En  polluant  donc  voire  aiguille,  vous  sentez  un 
manque  de  ^sistance,  vous  êtes  dans  le  canal,  dans 
l'espace  arachnoîdo-dural,  dii  cul-de-sac  des  envelop- 
pes de  la  moelle  épinière  ;  dès  lors,  le  liquide  coule  de* 
hors. 

Si  le  liquide  ne  coule  pas,  passez  le  mandrin  dans 
la  lunnère,  ou  aspirez  avec  la  seringue,  ou  imprimez 
à  votre  aiguille  un  mouvement  cie  recul  d'abord  et 
puis  un  mouvement  de  progression,  avec  précaution, 
pour  ne  pas  aller  jusqu'à  la  panii  anlérieure  du  cul 
de-sac  et  y  ponctionner  les  vaisseaux.  Mids  dliabitude, 
le  li(|uide  coule  immédiatement.  Recueillez  dans  3 
tubes  c()ni(|iies  du  eenlrifiig^ein',  sléi'ilisés,  bien  en- 
tendu ;  melit'Z  jt!S(|n'à  5  ce.  dans  cluicine.  Notez  im* 
médijitemenl.  i:i  pression  avec,  lîiquelle  le  li(|uide  sorL 
Lorscjue   h»    pression    inlra-crànienne  et    inlra-rachi- 
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diéiitiô  est  normale,  le  liquide  sort  goutte  à  goutte, 
lorsqu'elle  est  Huginentée,  il  sort  eu  un  jet  plus  ou 
moins  long,  duns  le  cas  (le  pression  forte,  il  faut  in- 
terrompre le  jet  ou  diminuer  son  écoulement,  en  ap- 
puyant plus  ou  moins  les  parois  internes  du  tube 
contre  la  lumière  de  Taiguille,  et  laissez  couler  jusqu'à 
goutte  rapide.  Puis  retirez  votre  aiguille,  pansez  au 
collodion  et  laissez  le  malade  couché  sur  le  dos,  pei\^- 
dant  30'.  Centrifugez  les  2  lubes,  pendant  10*,  versez 
l'un  des  tubes  dans  l'autre,  en  le  renversant  complè- 
tement, et  puis  examinez  le  culot  microscopiquement. 

L'examen  comportera  la  cylolo^ie,  la  coloration 
des  microbes,  les  cultures  et  les  inoculations.  En 
plus  on  tirera  des  conclusions  bien  utiles  de  la  colora- 
tion et  de  l'examen  chimique  du  liquide. 

Cytologie  et  examen  des  microbes  par  colorations 
directes.  -  Faites  quelques  préparations  sur  lames; 
étalez  ime  petite  goutte  pour  chaque  préparation,  exa- 
minez à  sec  avant  le  séchage  puis,  laissez  sécher,  et 
fixez  bien  à  l'alcool-éther  pendant  15',  et  à  la  chahur. 
Colorez  avec  éosine  pendant  1',  puis  avec  Borrel  dilué 
pendant  5"  et  examinez  à  immersion.  Comptez  pour 
établir  l'équilibre  leucocytaire,  jusqu'à  500  leucocytes. 
Pour  les  microbes,  vous  colorerez  par  le  Borrel,  par 
le  Gram,  par  le  Ziehl  et  par  le  Giemsa. 

Cultures.  —  Vous  ensemencerez  dans  les  diffé- 
rents milieux,  selon  les  cas. 

Inoculation.  —  I»ioculez  le  liquide  non  centri- 
fugée ;  employez  une  quantité  do  10  c.  c.  maximum,  et 
1  a5  c.  c.  minimum  par  100  grammes  d'animal. 

L interprétation  des  examens  mi -robiologiques 
est  facile;  nous  n'insisterons  pas,  mais  nous  devons 
signaler  que  lorsque  nous  constatons  un  microbe, il  ne 
s'ensuit  pas,que  la  névrite  ou  la  papillite  sont  causées 
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Les  maladies  oculaires, dans  lesquelles  ou  a  cons- 
taté un  liquide  normal,  sont  les  suivantes: 

Névrite  optique  et  choriorétinite  syphilitique. 

Choriorétinite,  syphilitique  en  régression,  ou  an- 
cienne. 

Iriiis  syphilitique  et  gomme  de  Tiris. 

Atrophie  optique   posl-névritique. 

Tumeur  cérébrale  non-inflammatoire  avec  double 
papilljtte  par  stase  (Rrônig.  Société  ophtal.  de  Berlin 
1901,  Février. 

Migraine  ophtalmoplégiqué. 

Liquide  normal.  —  Le  liquide  norrrîal,  a  une  si- 
gnification bien  grande;    il  se   rencontre. 
Dans  l'état  normal  de  Tencéphale. 

Daïis  rhystérie. 

Chez  les  paranoiques,  les  maniaques,  les  perse 
cutés,  les  hypochondriaques  et  dans  d'autres  maladies 
mentales. 

Coloration, — Lors  d'une  hémorragie  du  névrase  , 
spontanée,  ou  à  la  suite  de  fractures,  maladies  et  ac- 
cidents qui  se  compliquent  de  nianifestations  ocu- 
laires,, le  liquide  céphalo-rachidien  coule  lors  dPla 
fonction  coloré;  il  est  rouge  ou  d'une  autre  teinte. 
Avant  de  porter  un  jugement,  il  faut  écarter  les  cas 
qui  conduisent  à  des  erreurs.  Le  liquide  est  rouge, 
par  piqûre  accidentelle  d'une  veine  intra-rachidienne, 
ou  d'une  veine  de  la  peau  et  des  muscles.  Dans  ces 
circonstances  le  liquide  est  inégalement  rouge,  dans 
les  3  verres,  ou  même,  il  est  clair  dès  le  deuxième 
verre.  En  plus  le  sang  accidentel,  se  précipite,  forme 
des  floco))S  fibrineux,  ou  un  caillot;  le  liquide  non-acci- 
dentel, au  contraire,  est  uniformément  coloré  dans  les 
3  lubes,il  ne  se  coagule  pas, et  si  la  cenlrifugation  préci- 
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pi  te  un  cnlot,  en  remuant  le  tube  on  donne  an  liquide 
son  premier  aspect. 

Une  fois  i'econnu  que  le  liquide  n'est  pas  acci- 
dentel, on  noie  sa  couleur,  qui  peut  varier  du  rouge 
cerise,  jusqu'au  jainie  verdàtre.  Puis  on  fait  l'examen 
de  ce  liquide  étalé  sur  lame  ;  lorsque  le  liquide  est 
jaunâtre  et  que  l'examen  ne  démontre  pas  de  globules 
rouges,  cela  n'exclut  pas  Texistence  antérieure  du 
sang,  qui  peut  avoir  été  déjà  résorbé,  et  qui  reste  dé- 
celable par  la  persistance  du  pigment  normal  du 
sang.  C'est  la  xanthochromie. 

Examen  chimique,  —  Nous  ne  nous  occuperons 
pas  de  cet  examen.  Pourtant,  nous  signalons  que  la 
présence  d'une  quantité  d'albumine  assez  abondante, 
est  quelque  fois  le  caractère  démonstratif,  de  l'exis- 
lance  d'une  méningite  tuberculeuse,  malgré  l'absence 
réaclionnelle  leucocytaire. 

ThérapeiUique  des  névrites.  —  On  traitera  la  né- 
vrite, suivant  l'allection  générale  causale,  avec  diflé- 
rentes  injections  temporales,  strichnine,  anlipyrine,  et 
par  la  ponction  lombaire  qui,  quelque  fois  soulage,  ou 
même  fait  disparaître,  la  stase  papillaii'e,  (*5i*-6).  D'ail- 
leurs, la  ponction  sert  comme  traitement  pour  les 
méningites,  ponction  simple  ou  suivie  d'injection  de 
ditlérents  médicaments.  Notons  qu'on  emploie  la  voie 
lombaire,  pour  l'anesthésie,  en  injectant  des  solutions 
anesthésiques:  novocaïne,  stovaine  ;  dans  ces  cas,  on 
a  quelquefois  constaté, une  paralysie  ries  muscles  ocu- 
laires (Mnksan.  Deutsche  med.Woch.  1006,  p.  1411). 
(Blauluet  et  caron.  An.  d'ocul.  \907,  t.  137,  p.  62). 


Maladies  microbiennes  du  vitré. 

Le  vitré  (devient  malade,  soit  par  traumatisme  sep- 
tique  ou  non  seplique,  soit  par  pénétration  des  para- 
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fsiteSy  soit  par  siiile  des  maladies  des  autres  membra- 
nes; iris, corps  ciliaire,  choroïde  et  rétine. 

Les  traiiinati.smes  non  septiquesjes  hémorrhagies 
et  les  parasites  n'entrent  pas  dans  le  cadre,  de  ce  li- 
vre ;  les  altérations  symptomatiques  dues  à  des  mala- 
dies de«  autres  membranes,  sont  déjà  signalées;  la 
pénétration  des  microbes  par  corps  élrangec  sep- 
tiqiiej  ou  par  luie  solution  de  contiinitité  des  mem- 
branes oculaires,  amène  bien  vite  une  hyalite  suppu- 
rée,  qui  constitue  le  plus  souvent  le  commencement 
d'tuie  panoplitalmie. 

Il  est  à  noter  que  le  vitré  devient  trouble,  avant 
la  migration  des  microbes  siégeant  dans  les  mem- 
branes voisines,  par  la  diffusion  des  toxines  de  ces  mi- 
crobes; et  (jue  les  microbes  qui  sont  inolTensifs  pour 
les  autres  parties  de  rœil,  deviemieut  pom*  le  vitré  pa- 
thogènes, par  ce  que  le  vitré  est  lui  milieu  favorable 
pour  entretenir  les  miciobes  et  que  le  vitré  privé  des 
vaisseaux,  n'a  pas  de  leucocytes  pour  se  défendre. 


maladies  microbiennes  et  toxiniques 

du  cristallin. 

La  cataracte, quoique  essentiellement  caractérisée 
par  la  dystrophie  et  la  dégénéressence  du  cristalin, 
n'a  pu  échapper  à  une  élude  bactériologique  et  loxi- 
nique. 

Galippe  (Acad.  <le  méd.  1890,  Mai  12),  partant  de 
l'idée,  que  lefe  tiansformâtibns  calcaiies  peuvent  être 
d'origine  microbienne,  s'est  appliqué  à  chercher,  si 
la  cataracte  renfermait  des  microbes. 

Il  a  ensemencé  dans  diflérents  milieux,  plusieurs 
cataractes  et  chaque  fois  qu'il  a  obtenu  in)e  culture 
positive,  il  s'agissait  d'un  diplocoqiie  fia. 
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Diihief  fAn.  crOciil.  1891,  t.  105,  p.  J82),  a  cher- 
ché des  microbes  dans  les  cataractes,  cueillies  in  locOy 
pour  ainsi  dire, et  cela  pour  éviter  on  diminuer  an  mi- 
nimum une  contamination  possible;  en  plus,  il  les  ?. 
lavées  sucessivement  d  ins  Teau  stérilisée,  et  puis  il 
les  a  cultivées  dans  des  tubes  de  bouillon,  après  leur 
écrasement.  Ainsi,  lors({ue  toute  contamination  fut 
évitée,  le  résultat  était  négatif;  par  contre,  lorsque  la 
masse  cristallinienne  avait  touché  la  siufiice  de  la  con- 
jonctive, il  a  obleiui  (]uelques  tubes  positifs,  dans  les- 
quels il  a  constaté  un  petit  bacille,  très  mobile,  exha- 
lant une  odeur  de  (rimélhylamine;  un  bacille  long  et 
grêle,  immobile,  liquéOant  très  lentement  la  gélatine; 
un  diplocoque  et  un  sireplocoqne,  qui  n'ont  pas  liqiié- 
nié  la  gélatine,  et  une  levure. 

Rômer  (Arch.  de  Graefe  1905,  avril  18)  suppose, 
que  la  cataracte  sénile  est  sons  la  dépendance  des  cy- 
totoxines,  ^des  lentoloxinestiA.es  lentotoxines  se  trou- 
vent dans  le  sénun,  mais  leur  action  ne  se  fera  sentir 
que  si  les  parois  des  vaisseaux  cihaires  périlenticu- 
hures  sont  devenues  perméables;  alors  les  molécules 
protoplasmiquss  des  fibres  cristaliniennes  fixeraient  la 
lentotoxine  par  Tintermédiaire  des  récepteurs  corres- 
pondants. 

Les  expériences,  par  lesquelles  Rœmer  avance 
son  raisonneufent,  ne  sont  pas  encore  terminées. 

Nuel  a  émis  Thypothèse  que  la  cataracte  polaiie, 
antérieure,  est  le  résultat  des  toxines  passées  <lans  la 
chambre  antérieure,  et  baignant  la  face  antérieure  du 
cristallin  à  travers  de  la  pupille. 


Maladies  microbiennes  et  tbxiniques 

de  la  sclérotique. 

Scléritêà  spirochètes.  —  La  syphilis  se  manifeste 
sur  la  sclérotique  sous  forme   de  gomme.  A  la  suite 
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d*iii)e  syphilis  acquise,  apparaît  dans  un  temps  souvent 
précoce, une  lumetn*  généralement  unique  sur  la  sclé- 
rotique, siégeant  entre  la  cornée  et  la  caroncule,  ou 
n'importe  dans  un  endroit  plus  ou  moins  éloigné  de  la 
cornée. 

L'adection  débute  avec  une  allure  d'une  conjonc- 
tivite, avec  douleur,  puis  une  petite  tumeiu*  apparaît, 
qui  peut  grossir  jusqu'au  volume  d'une  noisette. 

La  tumeur  est  rouge,  ovalaire,  à  base  large  et  dif- 
fuse et  à  ^{ommet  émoussé;  la  conjonctive,  qui  la 
couvre, est  injectée,  elle  est  plus  ou  moins  mobile,  sui- 
vant le  siège  de  la  gomme;  sa  consistance  est  fernie 
d'abord,  puis  lorsque  l'évolution  chemine  vers  Tulcé- 
ration,  elle  devient  molle  et  au  sommet  de  la  tumeur 
apparaît,  dans  une  vingtaine  de  jours,  un  idcère,  ré- 
gulier, crousé  en  cratère,  à  bords  taillés  à  pic,  un 
peu  saillant,  de  consistance  élastique,  contenant  dans 
son  fond  un  magma  grisâtre,  enfin,  une  cicatrisation 
met  fin  à  la  maladie. 

Diagnostic. —  Le  diagnostic  se  faira  par  l'examen 
clinique  des  autres  symptômes  de  la  syphilis,  parla 
présence  d'autres  gommes  et  par  Texamen  microbios- 
copique  lors  de  l'ulcération.  Examinez  le  fond  de  l'œil 
et  les  membranes  internes,  pour  éloigner  l'idée  d-une 
gomme  ciliaire. 

SCLÉRITÉ  A  BACILLE  DE  KOCH. 

La  sclérite  à  bacille  de  Koch  est  une  ^llection  très 
rare,  nous  avons  déjà  relaté  Tobservalion  de  Mûl- 
ler(M5j.  Cidderido  rapporte  .rois  nouveaux  cas  (La  cti- 
nica  oculistica  1906). 

Sclérite  a  bacille  de  Hansen. 

La  manifestation  lépreuse  de  la  sclérotique,  est 
assez  fréquente;  la  sclérotique,  très  près^du  limbe, 
souvent,  dans  sa  partie  externe,  change  de  couleur. 
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elle  preud  une  couleur  grisâtre  ou  jaunâtre  caracté- 
ristique, les  vaisseaux  de  la  conjonctive  et  de  Tépis- 
clère  s'injectent  un  peu  ;  rintillration  jaunâtre,  peu  à 
peu  devient  proéminente,  et  Unit  par  former  un  no- 
dule, qui  infiltre  irrégulièrement  la  sclérotique,  et  ta 
cornée;  le  nodule  peut  se  transformer  en  une  vérita- 
ble tumeur. 

Diagnoslic.  ~  Le  diagriostic  se  fera  par  l'examen 
des  autres  manifestations,  et  par  la  recherche  du  mi- 
crobe spécilique  sur  la  conjonctive,  ou  dans  le  nodule 
excisé. 

SCLÉRITE  ARTHITIQUE  ET  GOUTTEUSE. 

Chez  les  sujets  de  diathèse  arthritique,  avec  ou 
sans  manifestation  de  rhumatisme  chronique,  appa- 
raissent sur  la  sclérotique  difTérentes  tumeurs.  Ce  sont 
des  boutons  souvant  multiples,  situés  de  3  à  4  millim. 
du  limbe, leurs  bases  sont  effacées,  leurs  sommets  sont 
arrondies,de  couleur  blanc-jaunâtre;  la  conjoctive  est 
adhérante  sous  la  tiuneur  et  elle  est  bien  vasculaire. 
Les  boutons  sont  assez  durs,  ils  ne  se  ramolissent  pas, 
ils  ne  s'ulcèrent  pas;  la  guérison  survient  par  efface- 
ment et  la  disparition  lente  des  boutons,  quitte  de  se 
récidiver  à  une  autre  occasion. 

Diagnostic,  —  Le  diagnostic  se  fera  par  l'examen 
général  du  malade,  et  par  l'examen  de  la  fonction 
des  diflerents  organes.  Disons  que  souvent  le  diag- 
nostic reste  indécis. 


Maladies  microbiennes  de  Torbite. 

Les  maladies  microbiemies  de  l'orbite  sont  pro- 
duites: piii'  un  IrauniHtisHie,  ou  une  opération  asep- 
tique, par  la  pi*op;ig;ilion  das  maliidies  microbiennes 
des  tissus  et  ciiviles  péri-orbitaires,  (sinus,  cavité  na- 
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liinile,  le  plus  souvent,  anlour  de  cet  endroit  et  pro- 
voque une  ostéO'péri-orbile  aiguë  suppurée,  dont  les 
symptômes  dilTèrent  un  peii.  Lors  de  la  localisation 
osléo  périostiqne,  Texoplitalmie,  par  exemple,  est  la- 
térale. Si  la  localisation  est  très  profonde,  les  symp- 
tômes se  rapprochent  davantage  à  ceux  du  phlegmon; 
si  la  localisation  se  fait  près  du  rebord  orbitaire,  les 
symptômes  s'éloignent  au  contraire;  par  exemple, 
lorsqu'il  s'agit  d'une  suppiu'ation  chronique  tubercu- 
leuse de  Tos  malaire,  et  c'est  là,  un  lieu  de  prétlilec- 
lion  pour  la  tuberculose,  on  constate  un  empâtement 
local,  des  douleurs  insignifiantes,  de  la  chaleur,  et  une 
fluctuation  ;  le  pus  fait  issue  par  la  peau,  et  une  fis- 
tule s'ensuit.  Lorsque  l'aflection  est  à  son  début,  elle 
évolue  chroniquement,  comme  cela  arrive  aussi  dans 
la  syphilis  et  les  symptômes  dilTérent  bien  davantage, 
au  point  qu'on  pourrait  confondre  l'aiTeclion  avec  une 
tumeur.  L'osléopérioslile  syphilitique  dilTère  peu  de 
la  tuberculose,  et  l'élude  microbioiogique  pose  le 
diagnostic. 

Lorsque  la  propagation  de  l'infection  se  fait  le 
long  des  veines,  c'est-à-dire,  lorsqu'il  s'agit  d'une  ^7'om- 
bO'phlëbite  (^'^^'^),  les  synjplômes  changent.  Si  l'infec- 
tion arrivé  par  le  voie  des  sinus  veineux  intra-crâ- 
niens,  ce  sont  des  syniptômes  encéphaliques;  cépha- 
lalgie, délire,  incontinence  d'urine,  exophlalmie  ra- 
pide, ptosis  et  paralysie  des  autres  muscies  intra  et 
extra-oculaires.;  qui  se  manifestent  les  premiers; 
lorsque  l'infecliou  arrive  par  les  veines  de  la  face, 
les  symptômes  du  phlegmon  de  l'orbile,  ouvrent  la 
scène.  Miiis  au  bout  de  quelque.'^  jours,  quelle  qu'ail  été 
la  voie  choisie  \r,\v  l'infecliou  pour  se  propnger,  les 
symptômes  du  phlegmon  orbilaire  s'installent.  Un 
conslale  plus  particulièrement  l'œdème  de  la  paupière 
supérieure,  dès  l'arrivée  de  l'infecliou  dans  les  veines 
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orbitaires  et  lu  dilatation  des  veines  péri-orbitai.ies,qni 
sont  doulonreuses  à  la  pression  ;  Tultaqne  d'abord 
unilatérale, devient  vite  bilatérale.  La  Irombo-phlébite 
a  une  issue  absolument  défavorable, pour  la  vie  du  ma- 
lade. 

Diagnostic,  —  Le  diagnostic  des  suppurations  or- 
bitaires, n'est  pas  difficile,  on  se  basera  sur  les  symp- 
tômcd  directs,  sin*  les  manifestations  concommiîtantes, 
de  la  cavité  nasale,  des  sinus,  des  os  péri-oibitaires, 
sur  l'état  général  et  sur  les  maladies  que  nous  avons 
signalées.  Le  diagnostic  étiologique  est  assez  difficile, 
il  faut  examiner  et  étudier  microbiologiquement  le 
pus  de  l'orbite,  et  l'affection  primitive  périorbitaire 
générale.  Il  est  possible,  qu'une  infection  générale, 
due  à  un  microbe  connu,  provoque  un  phlegmon  de 
l'orbite,  dans  lequel  on  trouve  un  microbe  dKTéreut  ; 
ainsi,  dans  un  cas  de  tenonite  compliquée  de  phleg- 
mon orbitaire,  survenu  à  la  suite  de  la  grippe,  Furns 
a  trouvé  dans  le  pus  de  l'orbite,  le  pneumocoque  (3^). 

Pour  puiser  le  pus  orbitaire,  on  fait  une  ponction. 
Lavez  et  aseptisez  le  mieux  possible,  les  paupières, 
et  ponctionnez  avec  une  aiguille,  en  vous  dirigeant 
vers  les  parois  osseuses;  lorsqu'il  s'agit  de  ponclion- 
ner  à  la  partie  supérieure,  avancez  avec  ménage- 
ment, pour  ne  pas  traverser  la  voûte  orbitaire,  qui 
est  mince,  même  chez  l'orbite  de  l'adulte;  pour  éviter 
tout  accident  fâcheux,  il  faut  aspirer  dès  qu'on  entre 
dans  l'orbite,  et  reaspirer  api'ès  chaque  progression  vers 
la  profondeur.  Lorsqu'une  ponction  est  négative, on  peut 
changer  la  place  ;  en  .cas  positif,  après  l'évacuation  du 
pus,  élargissez  au  bistouri  le  trajet,  lavez  asepti- 
quement  et  mettez  un  drain,  poui*  obtenir  la 
guérison,  le  plus  vite  possible  ;  d'ailleurs  Touverlure 
hâtive  du  phlegmon,  est  la  base  de  tout  le  traitement. 

L'étude  du  pus  retiré,   montre,    le  plus  souvent, 


j 
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soiiveiil,  qu'il  s'agil  du  slreplocoque('^^®)  ou  du  slaphy- 
locoque  (^^*^),  miiis  peul-on  aussi  trouver  d'îuilres  mi- 
crobes, lels  que  le  pueuu)Ocoque,le  coli-bacille,  le  ba- 
cille de  Fi'iedlâudfcr,  le  bui^ille  pyocyauique,  te  bacille 
fusiforuie  (*^2û^^  |g  hacille  lilatneuteiix,  court,  le  bacille 
de  Koch,  celui  de  racliuouiycose  (*'^^*)  et  uu  bacille  iu- 
déteitniué  (P.  Suiilh,  troisième  ceutaiue  (riufeclious 
oculaires,  Arcli.  of  Opht.  1906,  Juillet  p.  356). 


Ténonites  microbiennes  et  toxiniques. 

La  téiiouile  est  uue  manifestaliou  de  la  dialhèse 
arthritique,  ou  uue  complication  des  ditTérentes  tna- 
ladies  infectieuses,  générales  ou  oculaires,  ou  enfin 
une  complication  d'intoxications,  (influenza,  (ièvre 
puerpérale,  blennorrha^ie,  syphilis,  scarlatine,  opéra- 
lion  de  strabisme,  panoplitalmie,  cyclite  grave,  hy- 
drargyrisme,  iodisme)  (^^^'^). 

La  ténonite  est  caractérisée,  par  une  douleur 
brusque,  circumorbitaire,  qui  oblige  le  globe  à  ne  pas 
exécuter  des  rimuvements;  par  un  chémosis  séreux, 
pinson  moins  marcpié,  suivant  les  cas;  par  une  lé- 
gère exophtalmie,  et  par  la  bilaléralité  de  TaiTection. 

Diagnostic,  —  Le  diagnostic  de  la  ténonite  est  as- 
sez facile;  pour  le  diagnostic  causal,  on  reclierchera 
les  manifestations  de  Tarthritisme,  ou  la  présence  de 
microbes,  [.es  recherches  niicrobiennes  seraient  très 
intéressantes,  particulièrement  lors  d*une  manifesta- 
tation  blennorrhagique.  Uollet,  ilans  un  cas  de  téno- 
nite svppurée  (^^^),  variété  bien  rare,  a  trouvé  le  sta- 
phylococpie.  Schwarz  (^^^),  a  constaté  un  chplocoque. 
Zielinski,  Nencki  et  Karpinski  {^^^)^  ont  constaté  un 
microco(|ue,  non  identique  au  staphylocoque  pyogène. 
Les  observations  de  ces  auteurs,  méritent  une  men- 
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tioii  à  part,    parcequ'il  s'agit  d'une   infection  épidé- 
tniqne  limitée,  attaquant  rhoninie  et  le  chien. 

Observation.  —  Homme  de  32  ans;  frisons  ;  doii- 
ieui*s  temporales  et  orbitaires;  gonflement  des  paupiè- 
res avec  légère  rougetu*,  sauf  aux  hords  libres;  gon- 
flement séreux  des  culs-de-sac  conjonctivaux,  infiltra- 
tion jaunâti*e  séreuse,  p'^.ricornéenne  ;  protrusioti  des 
globes  ;immobitité  forcée,  pour  éviter  les  douleurs;  iris, 
milieux  et  bord  normaux.  Température  38^,6,  pouls 
96^,  courbature  générale,  inappétence.  Successive- 
ment et,  dans  un  espace  de  ({ualorze  jours,  sont  deve- 
nus malades,  avec  les  mêmes  symptômes,  6  autres  pa» 
rents  et  2  chiens.  Un  dernier  malade,  fut  atteint  9 
mois  après,  il  habitait  de  temps  à  autre,  la  chambre  du 
premier  malade. 

Microbiologie, —  DdWfi  Texsudation  séreuse  gluante, 
qui  apparaît  le  troisième  jour  sur  la  conjonctive  et  qui 
est  iormée  d'un  coagulum  fibrineux  et  de  leucocytes, 
existent  des  microcoques  contenus  à  Tinlérieur  des 
leucocytes;  ils  sont  disposés  isolément  ou  en  groupe; 
ils  se  colorent  par  les  couleurs  d'aniline  ;  ils  gardent  le 
Grapfi  ;  ils  sont  immobiles;  leurs  dimensions  est  deO/i. 
8;  ils  se  cultivent  facilement  à  37o.  Le  bouillon  est 
troublé  iniiformément;  il  se  forme  un  précipité  ; 
mais  pas  de  chatigement  de  la  réaction  du  milieu. 
Sur  gélose  dans  24  heures,  on  voit  des  globules 
blancs,  saillants,  opaques  resplendissants;  les  globules 
s'unissent  et  forment  un  chapelet,  puis  s'étalent  et 
forment  une  nappe  à  bords  sinués  :  Uinoculalion^  par 
friction  siu*  la  conjonctive  oculaii*e  d'un  jeune  carlin, 
dotnie  chez  le  chien^  l'aspect  clini(|ue  de  la  maladie 
observée  chez  Thomme, accompagnée  de  fièvre, d'anore- 
xie, de  conslip;ilion,de  courbîiture  et  d';ui^^oisse.  Pour 
les  autres  détails    voir  in    Berlin    ICIin.   Worh.  1896. 
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Maladies  microbiennes  et  toxiniques 
des  muscles  oculaires. 

Sauf  les  iiireclioiis  posl  Lraiim.ttiqiies  ou  opéra- 
toires <le  rœil  el  <le  l'orbite,  dans  lesquelles  les  mus- 
cles (iu  globe  souiïrent  aussi,  nous  n'avons  qu'à  signa- 
ler la  tuberculose  el  la  sypbilis  des  muscles.  Rochon 
(^^24^  et  Onfray  ont  publié  un  cas  de  tuberculose  des 
muscles  intra-orbitaires,  avec  grainilations  tubercu- 
leuses typiques  mais  sans  bacille  (ie  Koch.  Hochheim 
^1525^  a  publié  un  cas  d'inflammation  des  muscles  ex- 
trinsèques, de  Tœil,  il  pensa  à  la  syphilis,  à  cause  de 
l'absence  de  caséification  des  follicules  tuberculeux  ly- 
phiques  et  du  bacille  de  Kocli. 

Le  diagnostic  baclériologiaue  se  basera  sur  la 
constatation  (hi  bacille  de  Koch  ou  du  spirochète. 
Schimpert  (^^^^),  a  trouvé  le  spirochète  dans  les  mus- 
cles oculaires  iVww  hérédo  syphilitique  mort  né. 

Quant  aux  intoxications  toxiniques,  on  les  cons- 
tate dans  la  (hphtérie  C^^),  dans  le  botulisme  C^*^), 
dans  le  saturnisme  {^^'^),  dans  l'action  du  venin  de 
crapaud  (853)  sur  la  conjonctive,  etc.  D'ailleiu's  nous 
avons  maintes  fois  signalé  la  parésie  du  nniscle  ac- 
commodateur,   dans   les  diflérentes   maladies. 

r.e  «Magnostic  de  ces  maladies,  ne  fera  pas  l'étude 
des  symptômes  des  diplopies  vu  que  la  paralysie 
peut  provenir  d'une  altération  directe  ou  indirecte  des 
nerfs  de  l'œil,  depuis  leurs  origines  jusqu'à  leur  ter- 
minaisons, altérations  (|ui  sont  dues  le  plus  souvent  à 
la  syphilis,  et  rarement  à  la  tuberculose  et  aux  autres 
infections;  on  ne  négligera  pas  l'examen  du  liquide 
céphalo-rachiilien,  au  cas  échéant. 
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Flore  microbienne  de  la  conjonctive 
oculaire  à  Tétai  sain. 

La  conjonctive  de  Toeil,  coinminiique  lur<>einenL 
avec  Tair  ambiaul,  à  travers  la  fente  palpéhrale.  Elle 
est  située  sur  la  surface  dti  corps,  dans  une  région 
aboidable  aux  mains  et  aux  objets.  Lille  communique 
liltrement  avec  la  cavité  nasale,  par  les  voies  lacry- 
males. Elle  est  donc  exposée  à  recevoir  les  microbes, 
de  Tair,  de  l'eau  de  lavage,  (ies  mains,  dos  objets  va- 
riés, de  la  cavité  nasale  et  de  la  bouche  par  faction  de 
parler.  On  peut  donc  s'attendre  à  rencontrer  sur  lu 
conjonctive,  des  microorganisnies  très  (iivers.  On  peut 
concevoir  aussi,  qiie  ces  micro-organismes,  vaiient 
dans  une  certaine  mesure  avec,  le  lieu  habité  (hôpital 
ville,  campagne,  etc.),  le  climat,  l'altitude,  répo(|ue 
de  Tainiée,  Tàge  et  la  constitution  du  sujet,  la  propreté 
des  eaux  et  d'autres  objets  venant  en  contact  avec  la 
conjonctive. 

En  eiTet,  l'étude  des  microbes  de  la  conjonctive 
oculaire,  a  démontré  leur  grand  nombre  et  leurs 
multiples  variétés;  quant  à  leur  richesse  et  variété 
suivant  le  lieu  habité,  le  climat,  Taltitude  et  l'époque 
de  l'année,  les  travaux  systématiques. manquent. 

Pour  l'élude  de  la  flore  des  conjonctives  palpé- 
brale  et  oculaire  à  l'état  sain  on  récolte  la  matière  à 
étudier,  de  3  difféientes  manières. 

Procédé  ordinaire.  Recolle  par  ianse  ou  la  spa- 
tule en  platine,  —  On  mvite  le  siijet  à  regarder  en 
haut, on  écarte  les  paupières, on  ectropioinie  la  paupière 
inférieure,  et  on  tient  (ixes  les  paupières,  pour  em- 
pêcher le  clignement;  lors  du  toucher  de  la  spatule, on 
promène  la  platine  le  long  du  cnl-de-sac  et,  sur  une 
surface  la  plus  granrie  possible,  sans  toucher  les  bords 
libres  des  paupières;  enfin  on  cultive  les  larmes  et  les 
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cellules    recueillies     (iuus  les  milieux  onliuaires   ou 
spéciaux,  uérobies  ou  auuérobies,  suivuul  les  cas. 

Vrocédé  de  Morax.-Morax,  iurUille  daus  le  cul- 
<le-sac,  uue  petite  goutle  de  bouillou  ou  de  gélatiue  li- 
(|ué(iée,ou  d'tui  autre  milieu  de  culture,  (il  est  utile  de 
presser  sur  le  sac  lacrymal),  puis  daus  quelques  se- 
cotHJes,  il  aspire  le  liquide  iustillé,  lequel  est  utilisé 
pour  cidlures. 

Procédé  de  Dubief,  — Dubief,  roule  sur  des  liges 
eu  fer  du  cotou  hydrophile,  il  les  stérilise,  et  dU  mo- 
meut  de  la  récolte,  il  prouièue  uue  ou  plusieurs  tiges 
sur  les  coujouctives,  puis  il  eulève  le  cotou  avec  uue 
piuce  stérilisée,  et  le  jette  daus  du  bouillou,  il  agile 
jusqu'à  dissociatiou  du  cotou,  puis  il  prélève  de  ce 
bouillou,  pour  ensemeucer  d'autres  milieux.  Si  ou 
craiut  que  le  cotou  ue  puisse  se  diviser,  ou  peut  le  di- 
viser d'avance  eu  petits  morceaux  avec  des  ciseaux 
stérilisés. 

L*élude  de  la  dore  microbienne  de  la  conjonctive 
saine,  (*537^ij  jj  démontré  la  richesse  des  microbes 
trouvables  sur  elle;  la  description  de  ces  microbes, 
serait  très  longue,  aussi  nous  ne  Tentre  prendrons  pas. 
Nous  nous  contenterons  de  signaler  seulement  le  nom 
de  ceux  qui  ont  été  trouvés  et  auxquels  on  ne  lardera 
pas  d'ajouter  d'autres. 

I.a  nomenclature  de  ces  microbes  est  la  suivante  : 

Bacille  de  xérossis.  Nticrococcus  abbus  non  lique- 

faciens  de  Fick. 
Bacillus  sMptilis.  Micrococcus  a6,Y.  deGombert 

Bacillus  niesentericiisfuscus.       Micrococcus  sereus  abbus 
Bacilles  a, b,c,d,e,f,(le  Fick(*537)   Micrococcus  a,6,deMorax  {}^) 
Bacilles  D,  jç,  d'Âbelou.s  (^529)     Micrococcus  flavus  décides. 
Bacilles  ô,  e,Ç,  de  Gomberl  (*5^)   Micrococcus  canticans. 
Bacilles  de  Mazel  (*^  Micrococcus  lartigralus. 

Bacilius  cuticularius  i}^^)  Micrococcus  cinabareus. 
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Bacillus  laterius 

Bacillus  nodosus  par  vus 
Bacillus  inflatus 
Bacillus  proteus  vulgaris 
Bacille  chromogèiie  l}^ 
Bacterium  liueola 

Bacille  de  Lœffler 
Bacille  de  Pfeiiïer 
Bacille  Pyocyanique 
Bacille-col  i 

Bacille  pyogène  fétide 
Bacille  de  la  tuberculose. 
Bacille  de  la  lèpre 
Bacille  de  Friedlaender  (^^) 
Leptothrix  Fœrsteri 
Aspei^illus 


Micrococcus  citreus  conglome- 

ratus. 
Micrococcus  aurantiacus 
Micrococcus  concenlricus. 
Micrococcus  coryae. 

Diplococjue  en  forme  de  gono- 
coque. 
Diplococcus  fluoresc.  foeditus. 
Diplococus  roseus  et  citreus. 
Sarcina  lutea  et  auranliaca. 

Levures 

Moisissures 

Oïdium. 

Staphylocoque. 

Steptocoque. 

Pneumocoque,  etc.,  etc., 


et  autres  microbes  pulliogènes,  qui  séjonnient  dans  la 
cO!)jonctive,  longleinps  uprès  la  giicrisoii  (rime  con- 
jonctivite,ou  qui  sont  transportés  sur  la  conjonctive,  à 
la  faveur  (rune  rhinite,  ou  de  la  conjonctivite  (Tinie 
autre  persornie,  cohabitant  ou  soignée  par  des  tiers 
indeufines. 

Mais  ces  tiers  peuvent  devenir  malades  à  leur 
tour. 

L'd  fréquence  relative  sur  la  conjonctive  de  diffé- 
rents microbes,  est  bien  variable,  comme  on  peut  ju- 
ger, par  les  statistiques  suivantes. 

Fick,  sur  99  yeux  sains,  a  trouvé  34  yeux  amicro- 
biens,  sûr  les  autres  il  a  constaté  jusqu'à  69  microbes 
différents. 

Gayer  (**'^),  sur  102  yeux,  cataractes  avec  conjonc- 
tive saine,  a  trouvé  23  yeux  aniicrobiens;  sur  les  au- 
tres, il  a  constaté   dilTérânts    microbes. 

Arnold-Lawson(*^3*),  sur  20G  yeux  nains,  a  trouvé 
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41  yeux  amicrobiens  ;  sur  les  autres  il  a  constaté  djfr 
féreiils  microbes,  dont  voici  les  espèces: 

Bacille  de  Xérosis,  ou  bacille  vul- 

(;aire  de  la  conjonctive. 
Slaphylocoque  blanc  pyogéne 

€  doré.     .     .     . 

<(  citi'eus  .     .     . 

a  sereus  abbus  . 

a  epideitnitis 

Pneumocoque  de  Fraenkel  . 
Sai'cine  blanche  et  jaune.     . 

Torula 

Bacilles  non  pathogènes  .     . 

Oeiizen  ('®*^),  sur  85  yeux  normaux,   a 

Slaphylor.o(|ue 

Le  bacille  de  xérosis 

Le  pneunioco(|ue 

Dillérentes  bactéries 

Rymo\vili!li(^^,  sur  100  yeux  normaux,  a  trouvé  le 

|]acille  de  xérosis 94  fois 

Pneumocoque 9     « 

Streptocoque  pyogène 5 

Diplobacille  Morax-Axenfeltl.     .     .  0 

Staphylocoque  doré 0 

Staphylocoque   blanc 8 

Staphylocoque  blanc  non-liquéliant.  70  (ois 

Le  nombre  des  variétés  de  microbes  trouvés  sur 
une  seule  conjonctive,  varie  aussi  de  beaucoup.  Gom- 
bert  et   Morax,  ont  trouvé  jut^qu'â  9  différentes  en 
pèces,    saprophytes  ou  pathogènes. 

Ku  examiuant  la  liste  des  espèces  microbiehnc 
ci-dessus  ei  la  slalisliqiie  de  leur  fréquence,  on  cotil 
laie  que  le  noml>re  des  espèces,  eftl  assi'/  grand  ;  i 
leur  fréquence  relali\e  est  bien  variable  ;  et  enlin  Tali 
seuce  des  microbes  sur  la  conjonctive  n'est  pas  rar 


118  fois 

b 

1 

3 

4 

15 

2 

6 

1 

8 

li'ouvé  le 

77. 

ibis 

46 

« 

'2 

« 

4 

a 

f 

« 


\ 


-  462  — 

Leurs  chifTres  sont  cerluinemçnt  Hii-dessons  <ie  la  réa- 
lité. On  devrait  essayer  de  recueillir,loiis  les  microbes 
babilaiil  sur  loule  la  surface  des  conjoncli^veH  oculaire 
et  palpébrale,  eu  les  recueillant  le  matin  au  réveil, 
moment  le  plus  favorable  (  en  ellel,  dtuant  la  nuit, 
récoulement  des  larmes  diminue,  le  cligiiement  des 
paupières  nV^xiste  pas  mais  il  y  a  au  contraire  de  Thu- 
midité,de  la  chaleur,de  Tobscurité  et  un  séjom*  prolon- 
gé des  microbes  dans  les  cul-de-sacs:  des  conditions 
qu'ils  aiment).  Si  donc  on  prélevait  à  ce  moment  et  si 
on  cultivait  la  matière  recueillie  dans  des  milieux 
spéciaux  ascifiques  ou  autres,  il  est  fort  probable  que, 
d'une  part,  le  nombre  des  espèces  augmenterait,  et 
que  d'autre  part,  leurs  fréquence  relative  changerait, 
et  on  verrait  que  l'état  amicrobien  des  conjonctives 
serait  des  plus  rares. 

Un  autre  point  à  noter  dans  l'examen  des  listes 
ci-dessus,  c'est  que  parmi  les  microbes  cités,  il  existe 
des  espèces,  appartenant  aux  microbes  non  pathogènes 
et  d'autres  de  la  variété  pathogène  et  qui  pourtant  par 
leur  présence  sur  la  conjonctive,  ne  provoquent  au- 
cune maladie;  c'est  parce  qu'ils  se  trouvent  dans  des 
conditions  défavorables,  tels  que,  état  général  et  local 
bon,  séjour  provisoire  sur  la  conjoncti\e,  éloiguement 
par  le  clignement  des  paupières,  et  par  l'écoiilement 
des  larmes  dans  la  fosse  nasale.  Il  est  utile  de  signa- 
ler ici,  qu'im  microbe  non  pathogène  pour  la  cou- 
onctive,  peut-être  pathogène  pour  les  nulieux  de  l'œil 
(^î>37)  :  le  subtilis,  le  micrococcus  canticans,  le  mésen- 
tericus  et  d'autres  (^**8)   par  exemple. 

Donc  les  microbes  pathogènes  ou  non^  habitant 
la  conjonctive,  peuvent  devenir  pathogènes  quand  ils 
rencontrent  une  occasion  favorable.  Une  occasion  des 
plus  fréquentes  et  des  plus  favorables,  est  l'interven* 
lion  opératoire.  Dans  le  but  d'éviter  ce  mécompte 
post-opératoire,  on  a  étudié  la  question,  de  plusieurs 
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manières.  I^s  eoiichisioiiH  (jtron  peiU  lirer  des  travaux 
lie  Gayeii(^533),  de  Troiissej4U  (<W8),  de  Gilîord  {^^), 
de  Morax  {^^^),  d'Hildehrand  (<54o),  de  Panas  («54i),  de 
Marihen  (^^^),  de  Franke(<^«),  deWeeks(J5**),de  Dalen 
(^^),  de  Bach  (»5W).  d'Ulbrich  {^^).  de  Gonrlein  («*>8)^ 
de  Lielo  Vollaio  {^^),  de  Fryer  {^^^)  et  de  Hotla  (*^*«), 
sont  les  suivantes  : 

l«  Que  les  lavages  les  plus  soignés,  pratiqués  à 
Peau  distillée,  à  Teau  salée,  avec  les  antiseptiques 
oculaires,  même  en  pioportions  fortes,  n'ariivent  pas 
à  éloigner  tous  les  microbes  des  conjonctives  ocu- 
laiies,  méme^  si  au  lieu  du  simple  lavage,  ou  nettoie 
mécaniquement  le  cul-de-sac. 

2^  Que  les  solutions  antiseptiques  employées  en 
uculistique,  n'ont  pas  sur  les  microbes  im  résidtat 
supér'eur  à  celui  de  Teau  physiologimie  ;  il  est  vrai 
pourtant,  que  h>s  antiseptiques  relaroent  un  peu  la 
multiplication  des  microbes,  mais  il  est  vrai  aussi  que 
d'autre  part,  ils  irritent  la  conjonctive,  ce  qui  favorise 
la  multiplication  plus  abondante  des  microbes,  12  ou 
24  heures  après  leur  action. 

3*»  Que  les  pansements  occlusifs  favorisent  la  mul- 
tiplication des  n)icrobes;  notons  que  cette  nuiltiplica- 
tion  se  rapporte,  à  la  quantité  et  non  à  la  qualité  des 
microbes.  Un  corollaire  à  tirer  de  ces  expériences, 
c'est  (pTon  peut  parfaitement  laver  ou  soigner  mi  œil 
et  puis  poser  un  pansement  occlusif,  24  heures  avant 
Topéralion,  tout  en  le  relavant  abondamment  à  Teau 
physiologique  avant  l'opération. 

4<>  Qu'il  ne  faut  pas  parler  pendant  Topératibn,  ou 
alors  porter  un  masque,  formé  de  plusieurs  épais- 
seius  de  mousseline. 
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